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Resumen

El objetivo de la presente investigacion* fue someter a estudio piloto un
programa de prevencion universal (Peso sano en cuerpo sano en
preadolescentes), con la finalidad de probar su efectividad en la modificacion de
habitos alimentarios en escolares de primaria. Se trabajé con una muestra no
probabilistica (N=127), formada por nifios (n=61) y nifias (n=66) del 5°, y 6° grados
de educacion primaria que decidieron participar de manera voluntaria en el
proyecto (Consentimiento Informado). La aplicacion fue de manera grupal en los
salones de clase. Los resultados después de la aplicacién del programa de
prevencion mostraron una disminucion en la sobreingesta alimentaria por

compensacion psicolégica y en la variable dieta crénica restringida.

Palabras clave: Prevencion, obesidad, escolares, realidad virtual.

*Proyecto PAPIIT IN304011 “Peso sano en cuerpo sano. Un programa de prevencion de la obesidad en
poblacién escolar”

-1



Introduccién

En México la mala alimentacion es uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar diversas enfermedades, entre ellas, la obesidad, que es entendida
como un desequilibrio entre la ingesta o consumo de alimentos y el gasto
energético. El incremento en la prevalencia de la obesidad tanto en nifios como en
preadolescentes conforme a lo reportado por la ENSANUT 2012, indica la
gravedad del problema por las co-morbilidades que ésta condicion de peso
corporal implican. En la actualidad la base de la dieta mexicana se compone en
su mayoria de alimentos altos en grasa y azucares, los cuales carecen de los
nutrimentos necesarios que contribuyen a obtener una buena alimentacion
(Bourges-Rodriguez, 2008). Asi mismo, la disminucién en la actividad fisica ha
propiciado que el problema de la obesidad sea aun mas relevante, favoreciendo el
sedentarismo en nifilos y adolescentes, quiénes emplean la mayor parte de su
tiempo viendo television, utilizando la computadora o los videojuegos. Un
problema adyacente es la baja importancia que se le concede en las escuelas de
educacion basica a la educacion fisica, aunado a la falta de espacios debidamente
acondicionados para realizacion de actividad fisica (Pavon de Paz, Alameda,
Roldan y Monereo, 2006).

A lo largo de los afios, se han creado una serie de programas preventivos de la
obesidad que incluyen aspectos nutricionales y de actividad fisica con la finalidad
de  solucionar los problemas de salud como las enfermedades cronico
degenerativas que como se han demostrado son causadas por el exceso de grasa
corporal. Nos encontramos ante la necesidad de implementar nuevos programas
de prevencion, en los que se involucren a maestros, alumnos y padres de familia
para desarrollar estrategias que conduzcan a la promocion, conservacion y
preservacion de la salud (Fajardo, Carrillo y Neri, 2002). El espacio escolar de
nivel basico es el ambito propicio para incidir de manera gradual y contundente en
la modificacion de héabitos alimentarios y en el fomento de la actividad fisica como

medio para mantener una vida saludable.
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El programa “Peso Sano en cuerpo sano” (Gomez- Peresmitré, 2010), hace uso
de técnicas Iudico-informativas, basadas en un programa psicoeducativo-
informativo para reducir los factores de riesgo (sobreingesta alimentaria, conducta
alimentaria normal, dieta crénica restringida y atracdén) en la poblacion de

preadolescentes mexicanos.

Los contenidos de la presente investigacion se agrupan en los siguientes

capitulos:

En el primer capitulo Proceso de Salud-Enfermedad y Estrategias de prevencion
se detalla el proceso salud-enfermedad, la diferenciacion de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad, las estrategias para la prevencion de los

trastornos de la conducta alimentaria.

El segundo capitulo, Preadolescencia define y describe esta etapa de desarrollo,
las teorias psicodinamicas que la abordan, desarrollo fisico, sexual, area
emocional y social, asi como el concepto de adolescente riesgo.

En el tercer capitulo se describe el proceso de nutricion, estableciendo una
diferencia con la conducta alimentaria, y el uso del plato del bien comer y la jarra

del buen beber, como programa de prevencion.

El capitulo cuatro Obesidad, hace referencia tanto a la definicibn como a las
causas y consecuencias de las mismas. El capitulo cinco esta dedicado a la teoria

de los trastornos de la conducta alimentaria.

La metodologia se desarrolla en el capitulo seis. En el capitulo siete se muestran
los resultados obtenidos. Finalmente en los capitulos ocho y nueve se discuten y
analizan los resultados para la obtencion de la discusion y conclusiones finales,

ademas de mostrar las sugerencias y limitaciones del programa.
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Salud-Enfermedad
Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud dio al concepto de salud la siguiente
definicion: “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de enfermedad o dolencia” (OMS, 2006). Los pensamientos,
sentimientos y estilo de vida son considerados como requisitos para lograr y
mantener la salud fisica, es lo que podriamos denominar integracion mente y

cuerpo.

Cabe mencionar que la anterior definicibn de salud se considera utopica e
inadecuada debido a que las condiciones politicas y sociales se encuentran en
continuo cambio, por lo tanto la OMS postula una definicibn moderada bajo el
nombre de “Salud para todos en el Siglo XXI”, misma que propone llevar una vida
social y econémicamente productiva. De tal manera la salud no es concebida
como un estado, sin0 como un proceso en construccion, transformandose
continuamente entre la cultura y la vida; salud y enfermedad forman un proceso
multidimensional en el que el individuo se acerca a uno u otro extremo
dependiendo si se quebranta o se fortalece el equilibrio entre los factores, fisicos,
biolégicos, psicologicos, sociales, culturales y ambientales que se encuentran en

interaccion (Rodriguez-Salgado, 1999).

La salud y la enfermedad son el producto de un proceso de interaccion constante
del individuo con el medio ambiente, a fin de adaptarse a éste ya que
corresponden a factores externos e internos. Por lo tanto, se considera a la salud
como una forma de adaptacion y equilibrio entre ambos, mientras que la

enfermedad es desadaptacion (Alvarez, 2002).

De acuerdo con San Martin (1992), un individuo sano es aquel que mantiene un
equilibrio en el aspecto fisico, mental y social sin descartar cambios, y asi poder
contribuir productivamente manteniendo un estado de bienestar tanto individual

como colectivo. El habitat del individuo conjuntamente con la cultura, la educacion,
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los comportamientos sociales y el nivel de desarrollo social modifican el proceso
salud-enfermedad.

Promocion de la salud

En la Primera Conferencia Internacional de Promocion de la Salud realizada en
Otawa - Canada en 1986, la OMS refiri6 que la promociéon de la salud es el
proceso mediante el cual se capacita a las personas con el fin de acrecentar el
control de su salud y de este modo, alcanzar un estado adecuado de bienestar
fisico, mental y social, ya sea individualmente o en grupo, de tal manera que sea
capaz de identificar y llevar a cabo aspiraciones, satisfacer necesidades y cambiar

0 adaptarse a su entorno (OMS, 1986).

La promocién de la salud constituye un proceso politico y social global, con la
finalidad de fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, asi como
modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas con el objetivo de

disminuir el deterioro y su impacto en la salud publica e individual (OMS, 1998).

La promocion de la salud es realizada por y con la gente, sin ser una imposicién o
dadivosidad. Esta ayuda a ampliar la capacidad de la persona, de los grupos,
organizaciones o comunidades para influir en los agentes determinantes de la
salud. Para ello se requiere de la infraestructura necesaria, por lo que es
necesario buscar financiamiento en las esferas local, nacional y mundial (OMS,
1997).

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud (1996), se debe de
identificar los factores que favorecen la inequidad y proponer acciones para
alcanzar el bienestar. Son tres los objetivos principales en los que se debe prestar
atencion: el impulso y aliento de estilos de vida saludables, el fortalecimiento de
los servicios de salud para hacerlos mas accesibles, eficientes y de mejor calidad,

y la creacion de ambientes saludables.

~5_



La OMS (1998), menciona que la promocion de la salud no es exclusiva del sector
sanitario, ademas de que promueve la participacion activa en la promocion de la
salud considerando las siguientes estrategias: a) elaboracion de una politica
publica sana, ya que debe formar parte de los programas politicos, en todos los
sectores y niveles; b) la creacion de ambientes favorables, los ambientes naturales
deben ser una prioridad en todas las estrategias de promocion de la salud, debido
a gue los cambios en las formas de vida, trabajo y ocio afectan a la salud,
promoviendo condiciones gratificantes, agradables, seguras y estimulantes; c)
reforzamiento de la accién comunitaria, para elaborar estrategias que alcancen un
mejor nivel de salud, las comunidades son de suma importancia; d) desarrollo de
las aptitudes personales, impartir informacion y educacion sanitaria contribuye al
desarrollo de aptitudes y un mejor control sobre la propia salud y el medio
ambiente; e) reorientacion de los servicios sanitarios, la promocién de la salud no
depende exclusivamente de los servicios sanitarios, sino de la colaboracién de
individuos particulares, grupos comunitarios y profesionales de la salud, ya que es
multidisciplinaria. (OMS, 1986).

Estilos de vida

El estilo de vida se describe como el conjunto de comportamientos que un
individuo pone en practica de manera consistente y sostenida en su vida cotidiana
y que puede ser pertinente para el mantenimiento de la salud, o por el contrario, lo
puede colocar en una situacion de riesgo para la enfermedad (Morales, 1999).

Espinosa (2004),sefala que el estilo de vida es la forma individual en que cada
persona vive Yy se relaciona principalmente con el area conductual y motivacional
del ser humano, apuntando a la manera personal en que el hombre se realiza
como ser social en condiciones concretas y particulares. Actualmente la familia es
considerada como un grupo particular con condiciones de vida semejantes, tiene
un estilo de vida propio, que establece la salud del grupo familiar y sus

integrantes, por lo que se nombra la categoria de estilo de vida familiar.

—-6--



El estilo de vida y la actividad cotidiana son factores que pueden determinar la
salud, o bien la enfermedad del hombre, dependiendo de las actividades que
realiza, de las caracteristicas de su nutricion, entre otros factores. Las formas de
actividad precisa que conciertan el modo de vida de la poblacién nos pueden
proporcionar conocimientos que contribuyan a elaborar estrategias y programas
para el desarrollo del bienestar social y la promocion de la salud (Espinosa, 2004).

Es importante sefialar que cuando se habla de estilos de vida se hace referencia a
los términos calidad de vida y condiciones de vida. La OMS (1998), define la
calidad de vida como la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida
dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a
sSus metas, expectativas, normas y preocupaciones; este concepto engloba la
salud fisica, el estado psicoldgico, el nivel de dependencia, las relaciones sociales,
las creencias personales y la relacidon con las caracteristicas sobresalientes del
entorno. La calidad de vida refleja la percepcion que tienen los individuos de que

sus necesidades estan siendo satisfechas.

Las condiciones de vida son el entorno cotidiano de las personas, donde viven,
actian y trabajan. Son el producto de las circunstancias sociales, econémicas y
del entorno fisico, que pueden ejercer impacto en la salud, estando en gran
medida fuera del control inmediato del individuo (OMS, 1998).

En la actualidad, es necesario intervenir en los diferentes estilos de vida de las
personas para prevenir y promover la salud puesto que es frecuente que algunas
conductas atenten contra la misma. Para Sanabria, Gonzalez y Urrego (2007) el
término de estilos de vida saludables se refiere a los patrones de comportamiento
estructurados constituidos por una manera habitual de respuesta frente a
situaciones, asimismo pueden entenderse como habitos y a su vez permiten

establecer una relacién entre la forma y el estilo de vivir con la salud.

El estilo de vida esta constituido por diversos patrones cognitivos, afectivos-
emocionales y conductuales que pueden llegar a ser factores de riesgo o

seguridad dependiendo de su origen. En este sentido, el estilo de vida saludable
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se refiere a los comportamientos que disminuyen el riesgo a desarrollar alguna
enfermedad; algunos ejemplos son: un adecuado control de las tensiones y
emociones, un buen régimen de ejercicio y de suefio, el control y evitacion de
drogas como alcohol y cigarro, ademas de un correcto aprovechamiento del
tiempo. Una pieza clave para que una persona realice cambios en su estilo de vida
es el autocontrol del comportamiento asi como la identificacién de factores de
riesgo. Diversos aspectos como el aprendizaje, creencias, influencias sociales
ademas de la historia biologica propia son algunos de los principales componentes
que caracterizan el estilo de vida de una persona, por ende el establecimiento de
conductas sanas y la eliminacion de conductas que favorezcan riesgos para el
individuo de manera estable son grandes retos que hoy en dia se nos presentan
(Vives, 2007).

Se sabe que la gente se enferma principalmente por lo que hace, de tal manera
qgue promover estilos de vida saludables implica conocer comportamientos que
aporten beneficios para la salud de los individuos, los méas relevantes son: 1)
practicar ejercicio fisico, la actividad fisica tiene un papel muy importante en lo que
refiere a la proteccion de la salud y es definida por Morel (2010) como cualquier
tipo de movimiento que sea producido por los musculos esqueléticos en el que se
implique un gasto energético; practicar ejercicio ayuda a prevenir problemas
cardiovasculares (Haskell, 1984), ayuda a controlar el peso, a normalizar el
metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos, mejora la movilidad articular,
previene la hipertension arterial, la osteoporosis y la obesidad; ademas de que
beneficia psicoldogicamente, debido a que reduce estados de ansiedad, depresion
y de estrés, asimismo mejora el autoconcepto del sujeto, ya que quienes realizan
ejercicio mantienen mas facilmente el peso adecuado y presentan un aspecto mas
atractivo y en consecuencia suelen desempefarse exitosamente en deportes y
actividades fisicas (Morel, 2010).De acuerdo con Jacoby, Bull y Neiman (2003) los
nifios en edad escolar que realizan actividad fisica presentan un mejor rendimiento
escolar asi como un sentido de responsabilidad personal y social mucho mas
amplio que los nifios sedentarios. Se recomienda realizar actividad fisica al menos

durante 30 minutos diarios o un total de 150 minutos a la semana. La intensidad
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debe ser moderada, es decir, procurar no exigirse demasiado -al menos no en un
inicio-, hasta que el propio cuerpo se vaya acostumbrando y demande mayor
esfuerzo (Reinhart, 2012). Se debe tomar en cuenta que las personas que
padecen obesidad, tienen que intensificar el ejercicio que practiquen, en lapsos de
60 minutos diarios, las personas de 5 a 17 afos, deberian realizar al menos 60
minutos diarios de actividad fisica moderada o vigorosa. Los adultos de 18 a 64
afos necesitan como minimo 150 minutos semanales de actividad fisica de
intensidad moderada o 75 minutos de intensidad vigorosa. Las principales
recomendaciones para el grupo que supera los 65 afios son las mismas que para
los adultos. Ademés, los ancianos con escasa movilidad deben realizar
actividades que ayuden a mejorar su equilibrio y, asi, evitar las caidas, al menos
tres dias por semana. No importa la edad o el sexo al momento de estar
saludable, ya que todos pueden realizar actividad fisica de acuerdo a sus
condiciones fisicas, estas recomendaciones son oportunas para todos, a no ser
gue haya afecciones médicas que lo contraindiquen. Se sabe que 5,3 millones de
muertes se producen en el mundo cada afio por falta de actividad fisica y seis de
cada 100 muertes a nivel mundial se deben a la inactividad fisica; 42 millones de
nifios tienen sobrepeso en el mundo, mismos que tienden a seguir siendo obesos
en la edad adulta y tienen mas probabilidades de padecer a edades tempranas
algunas enfermedades (OMS, 2000); 2) llevar una nutricibn adecuada,
caracterizada por una dieta equilibrada, es decir, que contenga todas las
sustancias nutritivas esenciales (ej., minerales, vitaminas, proteinas, carbohidratos
y lipidos) (Hegsted, 1984). Se recomienda disminuir el consumo de grasas
animales, aumentar el consumo de leche, frutas y verduras, asi como alimentos de
alto contenido en fibra, también se recomienda reducir el consumo de azucar,

dulces y harinas refinadas (Nelson, 1984).

Becofia y Vazquez, (1996), consideran que el cambio no es un proceso de todo o
nada, sino un proceso de caracter ciclico, es decir, la gente no cambia su
conducta de un dia para otro, ni mantiene el cambio para siempre una vez
efectuado. ElI cambio implica pasar por una serie de estadios, los estadios de

cambio requieren de tiempo para que se pueda comprender cuando ocurren los
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cambios, ya sea a nivel cognitivo, afectivo o conductual (Prochaska y DiClemente,
1984). Por lo que producir cambios de conducta y con ello reducir la morbilidad y
mortalidad de las enfermedades mas importantes representa un reto para la
Psicologia, lo que requiere de un cambio de actitudes y creencias para la
promocion de una salud adecuada y utilizar tecnologia conductual para promover
hébitos de salud adecuados. La Psicologia Social ha representado un papel
importante para cambiar las actitudes y creencias de las personas, entendiendo
que de éstas dependen las conductas posteriores que se pondran en practica, ya
sea de manera positiva o negativa para la salud (Ajzen y Fishbein, 1980; Becofia,
1986).

Hoy en dia la informacién que se proporciona a las personas por medio de
programas de intervencion psicolégica no es suficiente, al igual que el deseo de la
gente por cambiar su conducta, porque algunas veces hacer cambios conlleva el
pasar de una situacién agradable a otra desagradable, por ejemplo: pasar del
sedentarismo a la actividad fisica, a pesar que alrededor del 20% al 30% de las
personas sedentarias acortan su periodo de vida entre 3 y 5 afios y en la
actualidad el sedentarismo representa uno de los factores de riesgo mas
recurrente en cuanto a enfermedades crénicas no transmisibles. Por ello solo es
posible hacer cambios de conducta partiendo de los conocimientos que
proporciona la Psicologia para conseguir cambios efectivos para la mejora de la
salud (Becofia y Oblitas, 2004). En lo que respecta a la prevencion del sobrepeso
y obesidad mediante el mantenimiento de estilos de vida saludables es importante
sefalar que la participacion activa por parte de la poblacion resulta de vital
importancia en cuanto a la busqueda de medidas preventivas, las cuales se
pueden poner en practica mediante la integracion arménica con la finalidad de

gue estas sean mas eficaces (Vives, 2007).

En las ultimas dos décadas se han observado cambios en el campo de la salud,
cambios propiciados por diversos factores acontecidos durante el siglo XX: 1) las
enfermedades infecciosas ya no son las principales causas de muerte, sino las

provenientes de estilos de vida y conductas poco saludables, 2) el incremento en
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los costes de los cuidados médicos, dando lugar a la busqueda de como ensefiar
a la gente conductas saludables que puedan disminuir su riesgo de enfermar
(Becofia y Oblitas, 2004),y 3) la salud ya no es conceptualizada como la ausencia
de enfermedad sino que se entiende como un estado positivo, de bienestar
(Stone, 1979).

Gracias a los datos proporcionados por la ciencia sabemos lo que es bueno y lo
gue es malo para la salud, aunque las conductas buenas para la salud no siempre
tienen sus beneficios a corto plazo, mientras que las malas son gratificantes
inmediatamente. Hoy nos vemos con la necesidad de cambiar las conductas para

mejorar el estado de salud a medio y largo plazo (Becofa y Oblitas, 2004).

El desafio es promocionar la buena salud y a través del cambio de conductas de
riesgo mantener las conductas saludables y prevenir las enfermedades. La
Psicologia cuenta con las herramientas conceptuales y tecnoldgicas para hacer
frente a las demandas de salud actuales de nuestra sociedad. Ademas de contar
con la capacidad apropiada para analizar, explicar y comprender los
comportamientos asociados a la salud e intervenir sobre ellos (Costa y Lépez,
1986).

Estad claro que los programas desarrollados por la Psicologia enfocados a
promover estilos de vida adecuados, a prevenir y cambiar comportamientos
inadecuados, causantes de gran parte de morbilidad y mortalidad de la sociedad,
se iran imponiendo por su racionalidad, eficacia y eficiencia. Por lo que su pronta

intervencion traera mejoras en el indice de salud (Becofia y Oblitas, 2004).

La enfermedad

El concepto de enfermedad es dificil de concretar debido a que dicho concepto
puede variar de acuerdo a cOmo es que se percibe una enfermedad, por esto
mismo Leventhal y Cols. (Benyamini, Leventhal & Leventhal,1997; Leventhal,

Leventhal & Cameron, 2001; Martin & Leventhal, 2004, como se citaron en
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Brannon & Feist, 2007), han observado cinco componentes de la definicion: 1) la
identificacion de la enfermedad a través de los sintomas descritos mediante un
“‘nombre” de la enfermedad; 2) el periodo de enfermedad, el cual se refiere a la
duracion de ésta, desde el momento del diagnéstico hasta la cura; 3) la
determinacién de la o las causas de la enfermedad; 4) las consecuencias de la
enfermedad, las cuales pueden contribuir en demasia al desarrollo de la misma y
5) el control de la enfermedad, que se refiere a la creencia del individuo de poder
controlar el curso de la enfermedad o el tratamiento. Estos componentes ayudan a

crear una idea mas especifica del concepto.

Para poder crear una idea general de enfermedad podemos referirnos a la historia
conceptual del término. De acuerdo con la Psicologia de la Salud, el concepto de
enfermedad varia de acuerdo al modelo en que éste sea tratado. Durante la época
de la Grecia antigua, Hipdcrates planteaba que la enfermedad se presentaba al no
haber armonia en el individuo, entre si mismo y el exterior, por lo que la
enfermedad provenia de dicho desequilibrio. En la Edad Media la enfermedad era
el resultado de la violacion de una ley divina. Y durante el Renacimiento el
concepto retornd a las raices naturalistas, influyendo en el Modelo Bioquimico
fundado por René Descartes, quién ya se referia a una dualidad mente-cuerpo

(Vazquez, Rodriguez y Pérez, 2003).

Enfocandonos al modelo biomédico Engel, 1977 (como se cita en Vazquez,
Rodriguez & Pérez, 2003) la enfermedad se confina a una cuestion de reacciones
fisicas y quimicas, sin expresar la respuesta de la persona a nivel personal,
familiar o de otro ambito, dejando al diagnéstico de enfermedad como la presencia

de anormalidad bioguimica sin contemplar los factores psicoldgicos y sociales.

Al presentar dificultades importantes, el modelo presenta muchas limitaciones, por
lo que evolucioné al Modelo Biopsicosocial, el cual, sostiene que todos los factores
bioldgicos, psicologicos y sociales determinan la salud y la enfermedad (Reig,

2005), asi, los macro procesos (como el apoyo social, la salud mental, etc.) y los
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microprocesos (alteraciones bioquimicas) interactian en el proceso de salud-
enfermedad (Vazquez, Rodriguez & Alvarez, 2003). De este modelo se desglosan
los conceptos actuales de enfermedad, los cuales consideran a la persona
enferma como un ente global, en el cual, los factores psicolégicos como las
emociones contribuyen al desarrollo de una enfermedad crénica e incluso la
muerte (Ballester, 1997).

De acuerdo con San Martin (1992), la enfermedad es un desequilibrio
bioecoldgico o una falla en los mecanismos de adaptacion del organismo, y una
falta de reaccion a los estimulos exteriores a los que se ha expuesto; es asi como
este proceso conduce a la perturbacion de la fisiologia y/o anatomia del individuo.
También se ha determinado que se pueden presentar grados relativos de salud-
enfermedad, por lo que se puede pasar a diferentes estados sin ser estos
percibidos, generandose de forma brusca o lenta la diferencia entra “normalidad” y

“anormalidad”.

En 1998, la OMS establecié que la enfermedad es un proceso que se desarrolla
en un ser vivo, caracterizado por una alteracién de su estado normal de salud. El
estado y/o proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos factores,
tanto intrinsecos (internos) como extrinsecos (externos) al organismo enfermo. La
salud y la enfermedad son parte integral de la vida, del proceso biolégico y de las
interacciones medioambientales y sociales. Se entiende a la enfermedad como
una entidad opuesta a la salud, cuyo efecto negativo es consecuencia de la
alteracion del estado fisiolégico y/o morfoldégico considerados como normales,
equilibrados o armonicos de un sistema a cualquier nivel (molecular, corporal,
mental, emocional, espiritual, etc.). Se enfatiza la necesidad de modificar los
habitos insanos con el objetivo de prevenir la enfermedad, sin olvidar los factores

conductuales y emocionales de los individuos.

Por lo tanto, la Psicologia de la Salud determina cuatro pilares principales para
atender el proceso salud-enfermedad: promocion y mantenimiento de la salud,

prevencion y tratamiento de la enfermedad, etiologia y correlatos de la salud
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(enfermedad y las disfunciones), y, el estudio del sistema sanitario y la formulacion
de una politica de la salud (Amigo, Rodriguez & Pérez, 2009).

Psicologia de la salud

De acuerdo con Sanchez-Sosa (2002), las disfunciones psicolégicas en general,
las adicciones en particular y los trastornos de la conducta alimentaria son
problemas epidemiol6gicamente significativos que se derivan en respuestas
emocionales anormales, dificultades interpersonales, conflictos o conductas
ligadas a deficiencias adaptativas o enfermedades sométicas. Diversos factores
pueden contribuir a salvaguardar, perder o recuperar la salud, sin embargo cinco
de ellos son fundamentales: los factores hereditarios, la calidad del ambiente, el

acceso, la calidad de los servicios de salud y los comportamientos humanos.

El control de las enfermedades ayuda a las personas a vivir mas tiempo y a
disfrutar una vida sana (OMS, 2005). Aunque las enfermedades no pueden
desaparecer se puede reducir su aparicion y gravedad, ya que hoy en dia se
cuenta con la prevision y prevencion de ellas (Rodriguez-Salgado, 1999).

Dentro del area de conocimiento de la psicologia, se encuentra una forma de
pensamiento dedicada a la salud, considerando la dimension psicosocial en el
proceso de salud-enfermedad en tres niveles importantes, el conceptual,
metodoldgico y en la organizacion de los servicios a la poblacion, dicha area se le
conoce como la Psicologia de la Salud (Libertad, 2003).

La psicologia de la salud se encuentra interesada en abarcar todos los aspectos
psicolégicos que pueden intervenir en la determinacién del estado de salud, el
riesgo de enfermar, en la enfermedad, la recuperacion y asi mismo, la prestacion
de servicios de salud a la poblacion. Matarazzo (1980), la consider6 como "el
conjunto de contribuciones especificas educativas, cientificas y profesionales de la
disciplina de la psicologia, la promocion y el mantenimiento de la salud, la

prevencion y el tratamiento de la enfermedad y la identificacion de los correlatos
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etiolégicos y diagnosticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones
relacionadas". En cuanto a la intervencion, se ha creado un modelo capaz de
promocionar la salud, prevenir enfermedades, proporcionar atencion a los
enfermos y las personas con secuelas, y adecuar los servicios de salud a las
necesidades de las personas. Es aqui como la psicologia de la salud denota a la
enfermedad como cualquier otro evento natural, el cual posee una historia natural

de evolucion.

Por dicho motivo Grau (1998, como se cita en Libertad, 2003), propone un modelo
hipotético de progreso de cualquier enfermedad, el cual puede sintetizarse de la

siguiente manera:
1. Salud.

v" Conducta saludable.

v" Modelos salutogénicos.

v" Modelos de creencias de salud.

v Factores de riesgo, estrés, variables personales.
2. Enfermedad asintomética susceptible de ser detectada.
Problemas psicoldgicos de los programas de diagndstico.
3. Enfermedad sintomética alin no diagnosticada.
Busqueda de ayuda médica.
Atribuciones, estigmas.
4. Enfermedad manifiesta en el momento del diagndstico.
Comunicacion del diagnéstico.
Dolencia. Enfermedad.

Rol de enfermo.
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5. Desarrollo de la enfermedad. Influencia del tratamiento.
Adherencia terapéutica.

Recuperacion.

Estado crénico. Adaptacion y ajuste a la enfermedad.

6. Calidad de vida del enfermo cronico.

Enfermedad después del tratamiento.

Discapacidad. Rehabilitacién.

Muerte, Afrontamiento a la muerte. (Libertad, 2003, p. 276)

El antecedente de éste modelo surge de la epidemiologia clasica, donde se
explora que la enfermedad como cualquier otro evento que ocurre en la
naturaleza, tiene una historia natural de evolucion. Este esquema propone un
periodo de prepatogénesis, el cual se refiere a la etapa de todo aquello que ocurre
antes de que se den los primeros sintomas de deterioro de la salud, donde existe
un anfitrion humano y factores medio ambientales que facilitan o potencian el
efecto de estimulos patdgenos cotidianos desde antes de enfermarnos. Mas tarde
se puede llegar a iniciar un periodo de patogénesis, es decir, se comienza a
desarrollar la enfermedad, entonces el padecimiento puede evolucionar hasta un
extremo, a partir de la interaccion entre el anfitrion humano y los estimulos
patdgenos. Después se tiene ya una enfermedad temprana perceptible, que en
dependencia de la intervencion se convierte en enfermedad avanzada, que puede
a su vez desencadenar un estado cronico, incapacidad o llevar a la muerte, o lo
contrario, si hay intervenciébn adecuada se puede lograr la recuperacion en

cualquiera de sus estadios (Libertad, 2003).

Es asi como la Psicologia, toma un papel decisivo para la resolucion de los
problemas relacionados con los estilos de vida y la busqueda de medios eficaces
para la promocion de salud y la adopcion de conductas preventivas. En paralelo,

se trabaja para estimular las conductas principales relacionadas con los estilos de
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vida que constituyen comportamientos protectores como la préctica de ejercicios
fisicos, préacticas nutricionales adecuadas, la reduccion de consumos de
sustancias toxicas, las practicas de seguridad y proteccion, practicas adecuadas
de higiene, participacion en programas promaocionales y preventivos, aprendizaje
de recursos personales para minimizar la accion del estrés, uso de servicios
sanitarios de la comunidad, entre otros. Por tanto se ha continuado el trabajo en la
busqueda de una integracion conceptual, al considerar los modelos de
aprendizaje, los factores sociales y factores cognitivos (creencias) como
determinantes fundamentales del estilo de vida saludable y las claves posibles
para el analisis funcional de la conducta preventiva o promotora de salud
(Rodriguez, 1995). Este panorama no ofrece aun respuestas acabadas pero si el
intento de busqueda, de modelos explicativos que permitan elaborar estrategias

de promocion de salud cientificamente fundamentadas (Libertad, 2003).

Se han estudiado variables emocionales como ansiedad, depresion, hostilidad, ira,
agresividad y se evidencia que éstas constituyen factores predisponentes al
distress, facilitan el rol de enfermo, los cambios en el sistema inmune, estimulan
conductas no saludables como tabaquismo, alcoholismo y asi se convierten en
causa indirecta de cancer y otras enfermedades (Grau, 1998). Variables cognitivas
como determinadas cogniciones disfuncionales, pensamientos automaticos, ideas
irracionales desempefian un papel importante en el inicio y mantenimiento de
trastornos emocionales, que a su vez tienen la repercusion antes descrita (Lau,
1997). Otras cuestiones relacionadas con el comportamiento, tales como habitos
alimentarios inadecuados, cuidado e higiene dental o la preocupacion por la
apariencia fisica, tienen un sentido psicologico determinado para el individuo y se

reconoce su condicion de factores de riesgo para la enfermedad (Libertad, 2003).

Prevencién de la enfermedad

La prevenciéon de la enfermedad establece las medidas destinadas para prevenir

la aparicion de la enfermedad, asi como idear soluciones para reducir los factores

—-17 -



de riesgo, detener su avance y atenuar las consecuencias cuando la enfermedad
se ha establecido (OMS, 1986).

Las acciones de prevencion de la enfermedad se presentan minimo ante la
amenaza de enfermedad o para reducir factores de riesgo. Las medidas de

prevencion de la enfermedad se pueden realizar en tres niveles:

1. Primaria. La cual pretende evitar la aparicion inicial de alguna

enfermedad.

2. Secundaria. Tiene como objetivo principal detener o retardar la
enfermedad ya presente en el individuo y los efectos que genera, a
través de la deteccidén temprana y el tratamiento adecuado.

3. Terciaria. Se encarga de reducir lo mas posible la recidividad
(posibilidad de recaer) y el establecimiento de la cronicidad mediante la
rehabilitacion o cirugia reparadora (OMS, 1986, como se cita en Pineda,
2006; p.63).

El nivel de prevencion primario puede clasificarse en estrategias reactivas y en
estrategias proactivas. La prevencion reactiva son aquellas estrategias que
mejoran las respuestas y aumentan la resistencia del individuo a los estresores
potencialmente dafiinos y puede llevarse a cabo antes o después de que se
presente el estresor. La prevencion proactiva son todas aquellas estrategias que
eliminan agentes causales y procura evitar el estresor completamente (Dooley &
Catalano, 1980).

De acuerdo con Striegel-Moore y Steiner-Adair (1998), la intervencion primaria es
el factor mas adecuado para la recuperacién y el método mas econémico para

evitar tratamientos altamente costosos.

Existen algunos factores para conservar la salud, éstos se denominan protectores
y son: atributos temperamentales de adaptabilidad, adecuada relacion
intrafamiliar, red de hermanos y soporte comunitario positivo. Cuando alguno de

estos factores falla ocasiona la pérdida del equilibrio que nos permite estar sanos,
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provocando una alteracion en el funcionamiento adecuado de las personas, ya
que al estar enfermos se presentan cambios tanto fisicos como psicolégicos que
crean reacciones y actitudes negativas. La aparicion de enfermedad se puede

percibir en base a tres grupos de factores:

1. Factores predisponentes: vulnerabilidad biolégica, caracteristicas de la
personalidad, primeras experiencias, respuestas al estrés e influencias

sociocultarales.

2. Factores precipitantes: acontecimientos estresantes, estimulos que

provocan respuestas emocionales poco placenteras.

3. Factores perpetuadores: estresores permanentes, elementos
temperamentales ligados a la ansiedad, reforzadores e influencias

familiares (Bucena & Bueno, 2000, p. 124).

Existen dos tipos de enfermedades predominantes; el primer tipo lo constituyen
aguellas provocadas por la invasion de virus, bacterias u otros agentes dafinos,
las cuales pueden producir diversos dafios al organismo y su intensidad varia. El
segundo tipo comprende enfermedades relacionadas con las condiciones de vida,
gue deterioran gradual, estructural o funcionalmente el cuerpo, éstas pueden ser

diabetes, cancer o las enfermedades del corazon (Sanchez-Sosa, 2002).

Diferencia entre promocién de la salud y prevencion de la enfermedad

De acuerdo con la OMS (1986), la prevencion se utiliza como término
complementario a la promocion de la salud y debe especificarse su diferencia. La
prevencion es la accion que normalmente emana del sector sanitario, que
considera a los individuos y las poblaciones como expuestas a factores de riesgo
identificables que pueden estar a menudo asociados a diferentes comportamientos

de riesgo.
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El Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social

(CENDEISSS), sefiala las diferencias principales entre promocion y prevencion

como.

Prevencion

v

\

\

v

Es una accion que proviene del sector sanitario, considera a los individuos y
poblaciones como expuestos a factores de riesgo.

Posee un enfoque de riesgo.

Elabora medidas directas dirigidas al bloqueo de la enfermedad.

Realiza medidas especificas para el control de determinadas
enfermedades.

Se dedica a la identificacion de causas modificables de la enfermedad.

Es mas efectivo cuanto mas temprano se frene el curso.

Toma medidas destinadas a prevenir la aparicibn de la enfermedad
(reduccién de factores de riesgo) y también a detener su avance y atenuar
Sus consecuencias.

Y hace un énfasis en proveer una alta motivacion del tratante y el tratado.

Promocion

v

<\

AR NERNEEN

Es un proceso que da a la poblacion los medios para ejercer un mayor
control de su propia salud.

Utiliza un enfoque poblacional.

Realiza esfuerzos para mantener y mejorar la salud de individuos, familias y
comunidades.

Requiere de buenas estructuras sociales de base.

Posee gran potencial de mejorar indicadores de salud.

Es mas efectivo entre mas temprano se inicie.

Toma medidas destinadas a modificar actitudes, conductas vy
comportamientos.

La percepcion individual del beneficio es poca (Rodriguez, 2006; p.14).
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Estrateqgias para la prevencion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Los TCA son considerados como problemas de salud publica en paises
occidentales, por lo cual se han sugerido programas para su prevencion en los
gue se promueva una alimentacion saludable en nifios y adolescentes. Al hablar
de los trastornos alimentarios, se deben tomar en cuenta los tres niveles de
prevencion, principalmente el nivel primario para evitar los altos casos de
incidencia y asi poder evitar que se presenten frecuentemente y disminuir su alto
costo. Debido a la sociedad actual donde las situaciones y agentes estresantes de
los TCA resultan casi imposible de evitar es mas factible llevar a cabo la

prevencion primaria reactiva (Pineda, 2006).

Los primeros intentos realizados para la prevencion de trastornos alimentarios se
consideran como “una primera generacion”, los cuales han proporcionado
informacion fundamental para refinar el trabajo subsecuente. Esta primera
generacion se ha basado en un componente psicoeducativo, lo que dificulta los
resultados debido a que la informacion por si sola no produce cambios
(Moskowitz, 1989).

El método tradicional de ensefianza psicoeducativo esta centrado en la actividad
del profesor, prevalecen las instrucciones verbales, se aprende en base a
cuestionarios, lecturas orales, preguntas individuales y el alumno recibe un
maximo de informacién, seleccionada y tratada por el experto (Gobierno del

estado de Jalisco, (s. f.).

Stice, Mazotti, Weibel & Agras (2000), argumentan que las fallas en estos
primeros intentos tiene que ver con el tipo de prevencion que se ha realizado
(primaria) dirigida a la poblacion en general, en vez de ser dirigida a personas en
riesgo (secundaria). De acuerdo con Gomez-Peresmitré, Saucedo & Unikel (2001),
no se debe descartar la prevencién primaria, sino que ésta debe ser dirigida a
poblacion mas joven porque se han detectado la presencia de factores de riesgo
en edad preescolar y escolar. Es importante mencionar que la prevencion primaria

no solo se debe prestar atencién a los instrumentos y la forma de evaluacién, sino
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también deben considerarse los tiempos, dado que los efectos de la prevencion
son a largo plazo.

Es asi como Stice, Chase, Stormer & Appel (2001), proponen una serie de
consideraciones generales que podrian ser tomadas en cuenta para crear nuevas

estrategias de prevencion:

Dirigidas a la poblacibn que presenta conductas de riesgo (prevencion

secundaria). Para propiciar la maxima efectividad de los programas.

Considerar métodos novedosos con la utilizacion de técnicas alternativas para

lograr el cambio actitudinal.

Deberan ser sustentados por antecedentes tedricos fuertes que se encuentren
ligados a un modelo etioldgico.

De acuerdo a Pineda (2006), se debe realizar la evaluacion critica de los medios, y
poder reconstituirla para promover la aceptacion de uno mismo y la diversidad en
general y prevenir que los nifios y mujeres se sientan avergonzados de sus

cuerpos.

En la actualidad la aceptacion del propio cuerpo se ha venido dificultando, esto
debido al incremento de estereotipos que van dirigidos a la poblacién joven, este
suceso ha impulsado la creacion de nuevos modelos de prevencion, que deberian

considerarse para futuras investigaciones en el area de los TCA:

Prevencion y Psicologia Positiva

Seligman y Csikszentmihalyi (2000), asi como Steck, Abrams & Phelps (2004),
propusieron aplicar los principios de la psicologia positiva a la prevencién de los
trastornos alimentarios; se pretende buscar factores protectores y las fuerzas de
los individuos y sistemas mas que la focalizacion en la patologia y en los factores
de riesgo de la enfermedad. Enfocandose en los tres pilares principales de la

psicologia positiva: bienestar subjetivo, rasgos individuales positivos e
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instituciones positivas. El bienestar subjetivo y los rasgos positivos individuales
fortalecen el sentido del poder personal del adolescente, dando un reconocimiento
a sus atributos positivos de la apariencia fisica, lo que provoca menor
interiorizacion del ideal corporal delgado, lo que reduciria conductas alimentarias
de riesgo. En cuanto al protocolo de las instituciones positivas, las familias y la
escuela se ha encontrado que son elementos esenciales para el desarrollo y
crecimiento del adolescente. Un ejemplo es cuando el individuo comparte el
tiempo con compaferos que ponen mas énfasis en el éxito académico que en la
apariencia fisica, esto resulta ser un factor protector con respecto a los
desoérdenes alimentarios (Steck, Abrams & Phelps, 2004).

La prevencion dirigida

Una perspectiva mas reciente es la implementacion de programas integrados de
prevencion de trastornos alimentarios y obesidad, que puedan clasificar a los
participantes dentro de categorias de riesgo y asi proveer la intervencion
apropiada y adaptada a cada nivel de riesgo (Taylor, Cameron, Newman & Junge,
2002). De estos programas cabe destacar la elaboracién de tareas separadas
para los diferentes tipos de riesgo.

Prevencion universal especifica a grupos etarios

De acuerdo con Olaiz, Rivera, Shammah, Rojas y Villalpando-Hernandez (2006),
la prevencion primaria debe dirigirse y especificarse a diferentes grupos de edad y
poblacién en riesgo, teniendo como basen los factores del desarrollo a lo largo de
las diferentes etapas de la vida, asi como tomar en cuenta las propuestas de Stice
et al. (2000); Austin (2000), utilizando estrategias que promuevan practicas de
alimentacion saludables y habitos fisicos adecuados. De acuerdo con dichas
propuestas Rodriguez, (2006) mencionan los requerimientos que necesitan los

individuos de acuerdo con la etapa de desarrollo en la que se encuentran:
En la nifiez se debe:

+« Ensefiar a aceptar un amplio rango de siluetas corporales.
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X/
L X4

Guiar el desarrollo de intereses y habilidades tendientes al éxito sin basarse

en su imagen corporal.

Ensefiarles a alimentarse saludablemente y habitos de ejercicio,

enfatizando los efectos negativos de las dietas.

Ensefarles modos de resistir bromas sobre su peso o las presiones para

ponerse a dieta.

Informar sobre los distintos aspectos del desarrollo, para aliviar ansiedades
sobre la pubertad y enfatizando que la ganancia de peso es necesaria y

normal en el desarrollo (Rodriguez, 2006; p. 76).

En la adolescencia temprana (entre los 11 y 13 afios), la mayoria de las

prepuberes estan insatisfechas con sus cuerpos y quieren adelgazar. Surgen

actitudes y conductas alimentarias no saludables que podrian ir aumentando. Se

debe trabajar sobre el desarrollo puberal, pues la maduracion temprana en las

mujeres es un factor de riesgo que provoca mayor insatisfaccion con el peso y el

incremento de la independencia, por lo que se puede actuar sobre los siguientes

rubros:

4

>

L)

X/

Los padres y sus hijos necesitan comprender y aceptar el aumento de la

necesidad de independencia.

Informar sobre los cambios de la pubertad normales, como el incremento de

la grasa corporal y los componentes psicosociales.
Aprender a afrontar las burlas de los otros con entrenamiento asertivo.
Relajacién para regular emociones.

Educar sobre conductas inadecuadas para afrontar las emociones,

incluyendo el uso de comida, drogas y alcohol.

Entrenar las habilidades de manejo del tiempo, para resistir presiones

académicas (Rodriguez, 2006; p. 77).
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En la adolescencia (entre los 14 y 16 afos), es cuando se presentan el mayor
namero de conductas de riesgo para desarrollar un TCA, como lo son las dietas,
vomitos provocados, uso de laxantes y diuréticos, atracones, sentimientos de
sobrepeso e insatisfaccion con la imagen corporal, todo esto aunado a los déficit
de autoestima, los problemas de autocontrol y la regulacion emocional, la eleccién
de estudios y carrera, y el surgimiento del ideal de “sUper mujer’. Para esta
poblacién es necesaria la intervencion pues representan la poblacion de mayor
riesgo. Las estrategias de prevencion deben atender a la alimentacion, la auto-

regulacion y las relaciones con los iguales utilizando:

% Estrategias cognoscitivo conductuales para el manejo de emociones,
ayudando a establecer conexiones entre emociones y uso de alimentos o
sustancias para evaluar alternativas saludables en el manejo del afecto

negativo.

X/

++ Cuestionar y discutir los valores personales, con ejercicios que faciliten una

autovaloracion diferente al éxito académico o profesional.

X/

% Las imagenes de mujeres de medios de comunicacion pueden usarse como

punto de partida para discutir el papel femenino.

X/

¢+ Discusién y confrontacidén con habilidades de resolucion de problemas para
conseguir soluciones constructivas frente a las dificultades de relacion entre
padres e hijos (Rodriguez, 2006, p. 77-78).

Prevencioén selectiva

Se lleva a cabo con personas 0 grupos que presentan un riesgo mas alto que la
poblacién para desarrollar una enfermedad, con evidencia comprobada por
factores de riesgo psicolégico o social, a su vez éste nivel de prevencidén se
encarga de identificar los grupos en riesgo en base a factores bioldgicos,
psicologicos y sociales o ambientales que se relacionen con la enfermedad (OMS,
2004).

- 25—



Prevencioén indicada

Este nivel de prevencién va dirigido a personas con alto riesgo de presentar la
enfermedad, presentan sintomas o signos minimos pero detectables, los cuales
pueden pronosticar el inicio de la enfermedad, asi como marcadores biologicos

gue indican la predisposicion para desarrollarla (Mrazek & Haggerty, 1994).

Programas de prevencion y nutricion

A lo largo de los afios, se han tomado una serie de medidas y creado programas
de nutricion, con el fin de contribuir a solucionar los problemas alimentarios del

pais.

El énfasis de las acciones relacionadas con los problemas de deficiencias
nutricionales se ha extendido a problemas producidos por el exceso en el
consumo de alimentos procedentes de los paises desarrollados. Se indica que las
enfermedades no transmisibles relacionadas con dietas inadecuadas y estilos de
vida poco sanos se estan incrementando, por lo que existe una mayor prevalencia
de obesidad, hipertension, enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de

cancer, entre otras (Navas, 2005).

El abordaje de la educacion nutricional implica la contribucién tanto del educador
como de la familia, y en el caso de jovenes, la colaboracion de sus iguales. Los
distintos talleres nutricionales que se disefian en la actualidad suponen la
contribucion de elementos tanto maternos como paternos, en consonancia con los
cambios alimentarios que, cada vez mas, muestran la intervenciéon del padre en
las labores del hogar, tanto en la elaboracién de comidas como en la compra de
los recursos. Por lo tanto, la informacion nutricional que el nifio o el joven llevan a
casa ha de ser conocida por el padre y la madre que utilizaran el tiempo libre para
escucharles y realizar diversos ejercicios que les permitirAn conocer lo que han
aprendido en el colegio durante las campafas programadas. La cocina se plantea

como el espacio ideal para realizar esas tareas, sobre todo durante la elaboracion
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culinaria donde el encargado de llevarla a cabo aprovechard para reforzar
determinados conceptos.

De acuerdo con Navas (2005), las familias del siglo XXl se enfrentan a la
imposibilidad de poder comer con sus hijos debido a la incompatibilidad de
horarios y de esta forma, las campafias nutricionales han de contemplar la
evaluacion nutricional de los menus en las cooperativas escolares. En este
sentido, resulta esencial que los familiares tengan constancia en todo momento de
los menus, para poder complementar en meriendas y cenas la nutriciéon del nifio.
Para ello, padres y madres recibirdn charlas, se aconseja una al trimestre que

seran acordadas con la asociacion de madres y padres del colegio.

Los temas suelen plantearse en tres bloques: alimentacion equilibrada, habitos
saludables y trastornos del comportamiento alimentario. Es importante el refuerzo
del tema sobre el ejercicio fisico en los primeros bloques. En cuanto a las
instituciones educativas, la formacion del profesorado es imprescindible. Para ello
se plantean por un lado, la incorporacion de cursos de formacién nutricional, y, por
otro, la realizacion de actividades a los nifios y jovenes acordes con cada una de
las edades. Estas actividades seran programadas al principio de curso,
repartiéndose a modo de cuadernillo-agenda que el nifio realizara parte en el aula
y parte en casa. Al final de curso el equipo de educacién nutricional valorara la
labor tanto del profesor como de la familia (Navas, 2005).

El gobierno de México ha disefiado programas que tienen como objetivo orientar a
la poblacion en cuanto a la alimentacion corresponde, dichos programas han
ayudado al problema de la desnutricién en la poblacion, sin embargo hacen falta
programas que unidos a los ya fomentados coadyuven a las solucién del

problema de la obesidad.

Los programas de prevencion deben ser disefiados por profesionales, con el fin de
producir mas beneficios que dafios. Existen cuatro criterios para el disefio de estos

programas de prevencion (Instituto Nacional de Salud Pudblica, 2005): datos de
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prevalencia e incidencia, la gravedad de las patologias y su impacto sobre las
familias, el mejor conocimiento de la poblacion en riesgo y patologias contagiosas.

De acuerdo con Olaiz, Rivera, Shammah, Rojas y Villalpando-Hernandez (2006),
la prevencion de los TCA puede abordarse con base en los tres niveles de
prevencion propuestos por las ciencias de la salud. En lo que respecta a
prevencion primaria, en factores considerados de riesgo se emplean estrategias
educativas, como la informacion a poblacion en general y en particular a la
poblacién en riesgo principalmente en escuelas, identificacién de grupos de riesgo,
acciones dirigidas a la modificacion de conductas que favorezcan el comienzo de
la enfermedad principalmente comienzo de dieta y las intervenciones sobre
estereotipos culturales, negocios de adelgazamiento y belleza. La prevencion
secundaria abarca medidas dirigidas a reducir el tiempo entre la aparicion de la
enfermedad y el comienzo del tratamiento, el diagndstico debe ser rapido, precoz,
claro, correcto y con un dispositivo asistencial eficaz. Se pretende reducir la
incapacidad crénica que produce una alteracién mental (Farré & Lasheras, 1998).
En cuanto a la prevencion terciaria esta dirigida a pacientes con desoérdenes
cronicos, con el fin de reducir las consecuencias del trastorno, asi como evitar que

aparezcan complicaciones y su tratamiento adecuado.

Disefio de programas de prevencion

Existen diversas estrategias para prevenir los trastornos alimentarios en la nifiez,

desde un primer nivel:

a) Ensefar a aceptar diferentes siluetas corporales.

b) Guiar intereses y habilidades exitosas sin basarse en la imagen corporal.

c) Ensefar habitos de alimentacion saludable y ejercicio, ademas de los
efectos negativos de las dietas.

d) Informar sobre los cambios que surgen en la pubertad, enfatizando la

normalidad de la ganancia de peso en esta etapa (INSALUD, 2005, p. 10).
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Estrategias de prevencion para el sobrepeso vy la obesidad en el sector salud

mexicano

En México, la Secretaria de Salud, es responsable de planear, dirigir, coordinar y
evaluar aquellas acciones que beneficien la salud incluyendo la promocion,
conservacion y preservacion de la salud comunitaria, ademas ha puesto en
marcha diferentes acciones para enfatizar el grave problema de salud publica que
representa el sobrepeso y la obesidad mediante instrumentos, mecanismos y

apoyo a diversas instituciones (Fajardo, Carrillo & Neri, 2002).

Algunos beneficios médicos con los que se cuenta en las instituciones de salud se
encuentran los servicios de consejeria meédica, psicoldgica, dieta y ejercicio. En el
afio 2002 en el Hospital Gea Gonzalez se creé la Clinica de obesidad contando
con distintos profesionales especializados en el tratamiento de la obesidad dentro
de los que se encuentran psicélogos, nutridlogos, meédicos cirujanos,
endocrindlogos, cardidlogos y rehabilitadores fisicos; asi mismo en el Hospital
Infantil de México existe un programa de atencién multidisciplinario que atiende a
nifios con obesidad o sobrepeso, los cuales son identificados con las cartillas
nacionales de salud que cuentan con los estandares de peso y talla de acuerdo la
edad (Martinez, 2005).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se disefid y consenso la
estrategia PREVENIMSS, poniéndola en marcha para el afio 2002; este programa
tiene como finalidad la prestacion se servicios sistematica y ordenadamente asi
como acciones educativas y preventivas organizadas por grupos de edad con
base en la transicion demografica, epidemioldgica y en el cambio de enfoque de
los programas orientados a la prevencion de enfermedades y riesgos especificos
como actividad fisica, desparasitacion, deteccién y control de sobrepeso y
obesidad, salud bucal, orientacion alimentaria, deteccion de anemia, diabetes

mellitus e hipertension arterial (Bertran, Pérez-Lizaur y Rosell6, 2006).

Como prevencion primaria contra el sobrepeso y la obesidad, el PREVENIMSS

realizé en 2008 diversas campanas entre las que destacan: “Evita la obesidad”,
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"Controlala, evitala", "No la heredes", "Juntos podemos", "En todos lados",
"Midete, no te pases" y, "Date tiempo y salud". Promoviéndolas en television,

radio y carteles a nivel nacional (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

En lo que respecta al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), se cuenta con la estrategia PREVENISSSTE,
la cual a través de la unidad nutriolégica y continua refuerza a nivel nacional los
programas de prevencion a través de la educacion para el autocuidado de la
salud, la promocién de una cultura alimentaria sana y el desarrollo de habitos para
estilos de vida saludables en la familia. Al igual que en el IMSS, la orientacion
alimentaria se da por grupos ademas de la imparticion de folletos y platicas tanto
en salas de espera como en consultorios. A través de la Escuela de Dietética y
Nutricion (EDN) del ISSTE, se imparten las “Guias alimentarias” para orientar a la
poblacion hacia una adecuada seleccién de alimentos con los cuales se alcance
una nutricion y salud optimas, ademas de evitar y reducir enfermedades crénico-
degenerativas y obesidad; dichas guias se encuentran basadas en la clasificacion
de los grupos de alimentos con los que se conforma el llamado “Plato del bien
comer” (Martinez, 2005).

Dentro de los programas relacionados a la alimentacién se encuentra la Comisién
Nacional de Alimentacion (CONAL), a través del Programa Nacional de
Alimentacion (PRONAL) inicié un nuevo esfuerzo por orientar a la poblacion en
materia de alimentacion, y publico los Esquemas Basicos para la Orientacion
Alimentaria. En estos esquemas se maneja la misma clasificacion de tres grupos
de alimentos que en el Sistema Alimentario (SAM), pero con la mejoria, de que
estos se nombran de acuerdo a los tipos de alimentos que se incluyen en cada
grupo, en lugar de los nutrientes que aporta, es decir, reconoce lo que al publico le
importa y le es util, al menos en la primera etapa, en lo cotidiano y no los
conceptos fisiologicos o cientificos. En estos esquemas basicos se habla de como
integrar una dieta recomendable, de cuales son las prioridades de la alimentacion
de acuerdo a la edad de los individuos y a su estado fisioldgico, e inclusive se

tratan aspectos importantes para la prevencion de las enfermedades de lenta
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evolucion, en las cuales la mala alimentacion puede ser un factor causal

(Barquera, Rivera-Dommarco y Gasca-Garcia, 2001).

Otro programa creado por la Secretaria de Salud es el Programa Intersectorial de
Educacién Saludable, el cual tiene como objetivo la educacion para la salud,
prevencion, deteccién y referencia de casos, promocion de ambientes escolares
saludables y seguros, asi como la participacion social (Bertran, Pérez-Lizaur y
Rosello, 2006).

El Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Secretaria de Salud,
desarroll6 la pagina en internet Todo en sobrepeso y obesidad, que tiene como
objetivo la difusion de la informacion relacionada con el sobrepeso, la obesidad y
el riesgo cardiovascular (Bertran, Pérez-Lizaur y Roselld, 2006).

En lo que respecta a la atencién privada, se brinda tratamiento nutricional,
ejercicio fisico, medicamentos para la reduccién y control de peso cuyo costo
depende de la cuota de consulta y del nimero de consultas. Para el tratamiento de
la obesidad morbida se utilizan procedimientos quirdrgicos con un equipo
multidisciplinario, los cuales suelen ser costosos debido a la valoracién previa a la
cirugia, los analisis de laboratorio, la cirugia, la estancia hospitalaria vy el
tratamiento post operatorio; en algunos hospitales privados se llevan a cabo
diversas estrategias para combatir la obesidad por ejemplo en el Centro Médico
ABC se inauguré en 2004 el Centro de Nutricion, Obesidad y Alternaciones
Metabdlicas, el cual tiene como finalidad la atencion de personas con sobrepeso y
obesidad mediante un tratamiento integral que incluye nutricion, medicina fisica,
medicina interna y cirugia; es importante establecer el nivel de riesgo para la salud
en el que se encuentre el paciente ya que de ello dependera el tipo de tratamiento
como una dieta saludable o moderada en calorias, aumento en la actividad fisica,
una dieta baja en calorias, farmacoterapia o cirugia de bypass gastrico (Mosti,
2012).

También se han realizado varias reuniones en escuelas publicas y privadas con

directivos de escuelas, maestros y padres de familia con la intencion de trabajar
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unidos para prevenir el sobrepeso y obesidad en escolares. Entre las
recomendaciones que se han proporcionado esta la de enviarles a los nifios
refrigerios mas saludables como fruta picada, verduras, pechuga de pollo en
cubitos, sandwich de ensalada de atun, o de queso panela, arroz con leche o

gelatina (Barquera, Rivera-Dommarco y Gasca-Garcia, 2001).

Es importante mencionar que empresas mexicanas relacionadas con la
alimentacion se han comprometido con la nutricion del pais tal es el caso del
Grupo Herdez, el cual, ha lanzado el programa Saber Nutrir, cuyo objetivo es crear
consciencia sobre la importancia de una adecuada alimentacion, a fin de generar
cambios en la conducta alimentaria de los mexicanos a largo plazo (Grupo
Herdez, 2009).

Programas psicoeducativos de prevencion del sobrepeso vy obesidad en el D.F.,

México

Actualmente en el Distrito Federal se han desarrollado algunos programas
psicoeducativos debido a que la falta de ejercicio y la mala nutricion son los
factores primordiales para presentar sobrepeso y obesidad; el Gobierno del
Distrito Federal, a través de la Secretaria de Salud y los Servicios de Salud
Publica del DF, han implementado intervenciones de prevencion y promocion de la
salud, como la Campana del Programa “Muévete y Métete en Cintura”, asi como
acciones de deteccion, referencia y atencidon con planes alimentarios. Este
programa tiene el proposito de generar un amplio movimiento social informado y
organizado para promover estilos de vida saludables, a través de acciones de
orientacion alimentaria y fomento de la actividad fisica. En los ultimos dos afios se
han llevado a cabo eventos masivos de activacion fisica, con las estrategias:
muévete en la ciudad, muévete en el parque, muévete en tu oficina, muévete en la
escuela, muévete en lo cotidiano y muévete por tu salud (Secretaria de Salud,
2012).

-32 -



Como una medida de prevencion en la poblacién infantil se ponen en practica las
estrategias de muévete en el parque y muévete en la escuela; la primera se lleva a
cabo en parques, jardines, deportivos y modulos de participacion ciudadana;
teniendo como proposito brindar recomendaciones para realizar actividad fisica y
promocionar y distribuir material informativo. La segunda se lleva a cabo en
escuelas primarias, preparatorias y eventos publicos, sus principales objetivos
son: brindar orientacién alimentaria a través de dinamicas didacticas y distribuir
productos promocionales para fomentar la actividad fisica (Secretaria de Salud,
2012).

Hoy en dia, otro programa desarrollado en la Republica Mexicana es el
denominado “5 pasos”, el cual promueve el cambio de conductas y la adopcién de
hébitos saludables en las personas, impulsandolos y permitiéndoles apropiarse del
cuidado de su salud con realizar s6lo 5 acciones de manera individual, en
compafia de su familia y/o amistades. El objetivo general es promover en la
poblacién la adopcién de cinco habitos faciles de hacer para tener una vida mas
saludable. Dichos pasos son: Activate, Toma agua, Come verduras y frutas,
Midete y Comparte. Este programa se basa en evidencia cientifica, es facil de
entender y de aplicar ya que puede implementarse en familia, en la escuela, en el
trabajo, en el parque y en el municipio. Cada paso tiene una meta especifica que
es lo minimo recomendable por la OMS para el cuidado de la salud (Secretaria de
Salud, 2012).

Se han implementado en las escuelas “Casitas de Nutricion” en lugar de las
cooperativas escolares, en donde se ofrece al nifilo un mayor namero y variedad
de alimentos saludables, y con un mayor valor nutricional. En este proyecto se ha
invitado a los duefios de las tienditas escolares a sumarse como promotores de la
salud (Secretaria de Salud, 2012).

A pesar de la implementacion de los programas de educacion y orientacion
alimentaria sobre la poblacién receptora no se ha evaluado, lo que impide emitir

un juicio objetivo en cuanto a la utilidad de los diversos esfuerzos, por demas
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aislados. Por lo que cabe mencionar que todo programa, por pequefio que sea,
debe evaluarse con el fin de optimizar los recursos, por demas escasos y asi
poder disefiar programas que resulten eficaces para detener el avance de los
problemas relacionados con la alimentacién (Barquera, Rivera-Dommarco y
Gasca-Garcia, 2001).

Las estrategias de prevencion de los TCA han sido motivo de estudio en la
Facultad de Psicologia de la UNAM, el equipo de trabajo dirigido por la Dra. Gilda
GOmez Pérez Mitré ha disefiado distintos programas de prevencion de TCA.

El primer acercamiento a dichos programas se llevd a cabo mediante un programa
gue implementaba técnicas ludico-informativas elaborado por Gémez-Peresmitré,
(2000). Los resultados de esta investigacion fueron poco alentadores, sin embargo
aportan informacién relevante como la necesidad de adecuar exhaustivamente el
lenguaje operativo cuando la poblacion blanco esta representada por nifios de los
primeros afios de la ensefianza basica de acuerdo con lo sugerido por Corove,
Shaw y Stice (2004).

Méas tarde se desarrollo un enfoque de prevencion donde se implementaron
técnicas cognitivas acompafiadas de estrategias que contribuyen a empoderar
(desarrollando factores de proteccion) a las adolescentes mexicanas con riesgo de
padecer un trastorno. Una de las estrategias utilizadas fue el andlisis de publicidad
televisiva con el propoésito de desarrollar una actitud critica hacia los medios de
comunicacién. De acuerdo con Rodriguez de Buen & Gémez Peresmitré (2007);
Paredes & Sanchez (2007), los resultados sugieren que este programa disminuye
la insatisfaccion corporal a corto plazo y la preocupacion por el peso, la comida y

conducta alimentaria compulsiva a mediano plazo.

En la investigacion realizada por Leon, Gomez Pérez-Mitre, Gonzalez, Rodriguez y
Pineda, 2005 se someti0 a estudio piloto un programa de intervencion de 10
sesiones el cual se basa en el entrenamiento de habilidades sociales, se pudieron

observar reducciones de riesgo en el factor preocupacion por el peso y la comida.
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Se abordaron temas como habitos alimentarios, imagen corporal, autoestima,

afectividad y presién social.

Desde hace algunos afios se continla probando una técnica innovadora como lo
es la Realidad Virtual (RV) dirigida especificamente a problemas relacionados con
la imagen corporal. Este enfoque tiene como objetivos los siguientes: 1) establecer
y reformular un IMC sano, 2) reconstruir una imagen real estableciendo actitudes
positivas hacia una imagen corporal sana, 3) aceptacion de la diversidad de
cuerpos y 4) promover una actitud favorable hacia la alimentacién saludable. Los
resultados preliminares del uso de RV para tratar los TCA, acompafnado del EHS
mostraron que el ideal corporal delgado disminuye, asi como la insatisfaccion con
la imagen corporal, alteracion de la imagen corporal y la autopercepcion de la

propia imagen.

En el 2009, Gdmez-Peresmitré realizé un estudio para explorar los efectos de los
tres niveles de prevencion en la reduccion de los factores de riesgo asociados a
los TCA. Para tal investigacion se llevo a cabo uno de sus programas, el cual se
titula, “La semana de la Promocion de la Salud Alimentaria y de la Diversidad
Corporal”. Este programa va dirigido a mujeres adolescentes que estudian la
secundaria. Se utiliz6 un Cuestionario de Alimentaciéon y Salud (Gomez
Peresmitré, 1999) para evaluar el nivel de riesgo de las participantes y de esta

forma implementar las medidas de prevencidn correcta y necesaria para cada

grupo.

La estructura del programa se establece de la siguiente manera:

Prevencion universal dirigida a padres de familia y profesores, incluyendo temas
como los habitos alimentarios saludables, ejercicio saludable, imagen corporal en
el adolescente, trastornos de la conducta alimentaria: sefiales de alerta e
importancia de la prevencion.

Prevencion universal dirigida a todas las participantes donde se hablo acerca de la

alimentacion saludable, la importancia del desayuno y la alimentacion en familia,
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ejercicio saludable e imagen corporal, y también se utilizé un programa de realidad
virtual.

Prevencion selectiva dirigida a las participantes que presentaron riesgo asociado
con imagen corporal (factor de riesgo asociado para presentar un TCA), donde se
trabajo acerca de los pensamientos automaticos sanos y dafiinos, estereotipos de
hombre y mujer ideal, factores en la formacion de la imagen corporal,
reestructuracion cognoscitiva, actitudes corporales, autoimagen y autoestima, la
adolescencia, presion hacia la delgadez y diversidad corporal.

Prevencion indicada dirigida a quienes presentaron riesgo asociado con dieta
restringida y conducta alimentaria compulsiva (factores asociados a un TCA), en la
cual se tocaron los temas de dieta restringida (causas y consecuencias), relacion
entre dieta restringida y sobrealimentacion, causas Yy soluciones a la
sobrealimentacion, estrategias de enfrentamiento a la presién social y a la critica,
alimentacion saludable y activismo en contra de los medios de comunicacion.

Al finalizar el programa se obtuvieron cambios significativos en cuestion de una
silueta delgada e insatisfaccion con la imagen corporal y disminucion de las
participantes en riesgo. Y en cuanto al ultimo nivel de prevencién también se
encontraron efectos significativos en cuanto al deseo de una silueta delgada y un
cambio clinico en las variables asociadas al programa (Gomez-Peresmitré, Ledn,
Platas & Gonzalez, 2010).

Otro objetivo que se ha desarrollado en la linea de investigacion es el de crear
programas de prevencion universal que se enfoguen en promover habitos
alimentarios e imagen corporal saludables en adolescentes de ambos sexos,
estudiantes de secundaria. Los resultados obtenidos muestran que se eliminé el
riesgo de los participantes con respecto a las variables insatisfaccion con la
imagen corporal (en ambos sexos) y seguimiento de dieta (en hombres), a su vez,
se encontré una relacion estadisticamente significativa que indica que —entre
menos consumo caloérico, mayor seguimiento de dieta restringida- (Pinet, 2007).
Es importante mencionar que ésta investigacion reporta que el ambito escolar

(escuelas) es un escenario fructifero donde se puede detectar una poblacidon en
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riesgo de desarrollar un TCA (Garcia-Camba, 2001). Debido a esta conclusion es
que se precisa disefiar un programa que incluya elementos adicionales como
distintas estrategias de segunda y tercera generacion (técnica psicoeducativa y
entrenamiento en habilidades sociales) con el fin de cambiar conductas y actitudes
que a la larga se mantienen, asi como reducir el riesgo, suprimiendo los factores

que lo provocan o logrando que el individuo sea invulnerable a ellas (Ledn, 2010).

Es asi como Ledn (2010), desarrollé una investigacion probando las estrategias
antes ya mencionadas, incluyendo talleres con dinamicas y materiales elaborados
con el propésito de ajustarse a la poblacion mexicana. EI Modelo de Prevencion
de Trastornos de la Conducta Alimentaria basado en el Entrenamiento de
Habilidades Sociales es un programa que incluye los tres niveles de prevencion,
en los resultados se observé un incremento significativo en el nivel de habilidades
sociales como producto de las intervenciones, asi, el incremento de estas
habilidades produce efectos que funcionan como factores de proteccion y reducen
el riesgo asociado con los TCA; contar con las habilidades que contribuyen a
enfrentar la presion social disminuye la vulnerabilidad y el riesgo de desarrollar un
TCA. Resulté un instrumento econémico, breve, de facil aplicacion y calificacion y
se logré constatar la eficacia de las intervenciones en relacion al desarrollo de los

factores de proteccién y su impacto en la disminucion de los factores de riesgo.

Durante el 2012 se dieron a conocer los resultados de un Programa de Prevencion
de Trastornos de la Conducta Alimentaria en Tres Distintos Niveles de Riesgo
(Lebn, GOmez-Peresmitré, Platas, Mireles & Paredes 2012), el cual es la
continuacion de la linea de investigacion que ha desarrollado Gomez Pérez-Mitre
y sus colaboradores (Gomez-Peresmitré, Ledn, Platas & Gonzalez, 2010). En la
primera etapa se mostraron efectos positivos y estadisticamente significativos
sobre una de las conductas de riesgo: conducta alimentaria compulsiva, en
prevencion universal y el deseo de una silueta delgada en prevencion selectiva e
indicada. El objetivo de la segunda etapa fue desarrollar y probar un Programa de

de prevencion de los TCA, el cual pretendia disminuir y/o eliminar los principales

-37 -



factores de riesgo relacionados con la conducta alimentaria y con imagen corporal.
De acuerdo con los resultados se encontré que la prevencion selectiva muestra
mayor eficacia en la disminucion de factores de riesgo asociados a los TCA, en
comparacion con la prevencion universal e indicada, por o que se considera que
la prevencion de segundo nivel genera resultados efectivos para disminuir factores
de alto riesgo. De ésta investigacion también se concluye que para el nivel de
prevencion indicada se deben mejorar las estrategias, pues éstas deben ser de
mayor intensidad considerando tiempo y contenidos, pues en este nivel se
observan factores de riesgo que representan sintomas de un trastorno subclinico

proximo a un TCA.

Continuando con ésta linea de investigacion y el uso de la psicoeducacion y las
estrategias para las habilidades sociales, se cre6 un proyecto para someter a un
estudio piloto un programa de prevencion universal denominado Peso Sano en
Cuerpo Sano (Gémez-Peresmitré, 2012), el cual hace uso de la RV para
desarrollar una técnica de psicoeducacion y combinarla con las habilidades
sociales y de esta manera reducir los factores de riesgo (sobreingesta alimentaria,
conducta alimentaria normal, dieta cronica restringida y atracon) en la poblacion
de preadolescentes mexicanos en el ambito escolar, asi como ayudar a
incrementar la consciencia de la importancia de hacer ejercicio fisico y mantener
un peso sano. Dicho proyecto ha impulsado la investigacion y la prueba piloto del
presente trabajo.
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PREADOLESCENCIA

Definiciones

La palabra adolescencia deriva del latin adolescens que significa hombre joven,
siendo el participio de adolescere que significa crecer o desarrollarse hacia la
madurez. También tiene relacion con la palabra latina dolescere que significa
doler, padecer alguna enfermedad o estar sujeto a pasiones, vicios 0 malas

cualidades (Real Academia de la Lengua Espafiola, 2006).

La preadolescencia es la etapa en la vida del nifio donde los rasgos infantiles van
a iniciar un proceso progresivo de desaparicién y en su lugar se establecen los
rasgos correspondientes al adolescente, por ello es el periodo que antecede a la
adolescencia (Papalia, Wendkos y Duskin, 2001).

En este periodo hay cambios progresivamente notables en el desarrollo de la
sociabilidad y en diferentes areas de la personalidad. El desarrollo de la infancia
adquiere un equilibrio alrededor de los 10 afios y también es consumado en esta
edad. Sin embargo alrededor de los 11 afios la pubertad empieza e introduce junto
con la maduracion fisica, una larga crisis en el joven, que tendra que resolver
posteriormente, en la adolescencia para asi obtener su autonomia y ser admitido

como miembro de la sociedad de los adultos (Reymond, 1986; Gessell, 1989).

La Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS, 1998) considera a la
preadolescencia como una sub-etapa de la adolescencia, siendo entonces un
periodo que va de entre los 9 y 13 afios y que esta marcada por el inicio de la
pubertad. En esta etapa surgen cambios de diferente indole, entre ellos estan los
endocrinos, morfolégicos y psicoldgicos propios de la adolescencia, por lo que se
puede hablar de una etapa vulnerable debido a las transformaciones biolégicas
puberales, demandas psicosociales, inestabilidad emocional y conflictos en la

identidad personal (Urzua, Avendafio, Diaz y Checura, 2010).
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La preadolescencia ha sido definida de las siguientes maneras:

a) Cronolégicamente, de acuerdo al criterio de la OMS (1998), es el periodo entre
los 10 y los 19 afos de edad con diversas representaciones psicosociales
dependientes de su época y cultura; b) Sociolégicamente, periodo que media entre
la niflez dependiente y la edad adulta y autbnoma tanto en aspectos econémicos
como sociales y c¢) Psicolégicamente, periodo en el que se alcanza la madurez
sexual a través de las herramientas y recursos psicolégicos y sociales que se
adquirieron en fases anteriores del crecimiento, recuperando las funciones que le

permitan desarrollar su propia identidad y proyecto de vida.

Gonzalez (2001) sefiala que para tener mejor entendimiento de la adolescencia es
necesario tomar en cuenta que no existe una adolescencia, sino varias
adolescencias, y que es necesario abordar el entendimiento y, en su caso el
tratamiento mediante una técnica terapéutica, especifico para cada etapa de la

adolescencia.

Etapas de la adolescencia

La adolescencia generalmente se divide en tres etapas:

Temprana. En este periodo los jévenes crecen mas rapido tanto fisicamente como
en sus capacidades intelectuales, también adquieren caracteristicas sexuales de
adultos. Como tarea evolutiva principal se tiene que lograr la adaptacion a los
cambios mentales y bioldgicos, aceptar el propio aspecto y aprender a usar el
cerebro y el cuerpo de una manera eficaz. Media. Los principales logros del
desarrollo a los que se enfrentan los adolescentes en esta etapa son: convertirse
en personas fisicamente seguras de si mismas y alcanzar la autonomia
psicolégica de los padres, sentirse facilmente implicados en la expresion de sus
relaciones con los compaferos y lograr la capacidad necesaria para consolidar
amistades intimas, y aprender a afrontar la sexualidad. El adolescente busca

establecerse como individuo independiente, capaz de entablar buenas relaciones
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tanto con sus padres, compaferos y parejas circunstanciales. Tardia. Finaliza
cuando los adolescentes cuentan ya con un sentido razonablemente claro y
coherente de su identidad personal en relacion con los deméas y han empezado a
jugar roles sociales, sistemas de valores y objetivos vitales. Cabe sefialar que en
esta etapa todavia se sigue buscando la independencia y las afinidades
interpersonales. La toma de decisiones sobre las capacidades propias, las
destrezas aprendidas, las relaciones personales y las actitudes ya modeladas
pueden cambiarse de manera significativa (Horrocks, 1986; Guido y Valadez,
2000; Josselyn, 1974).

Teorias psicodindmicas

De acuerdo con la teoria psicoanalitica de Sigmund Freud en el afio de 1949
describe cinco etapas del desarrollo que son: oral (de 0 a 1 afio), anal (de 1 a 3
anos), falica (de 3 a 6 afios), de latencia (de 6 afios a la pubertad) y genital (desde
la pubertad). Los preadolescentes se encuentran en la etapa de latencia
caracterizada por ser una época donde los impulsos sexuales se encuentran
reprimidos, durante la cual el ello se aplaca, el yo se fortalece y el supery6 actia
con mas serenidad. Sin embargo, la evolucién sexual no se detiene, lo que ocurre
es gue la libido se dirige a perfeccionar otras areas en la vida del sujeto, como
son: la estructuraciéon del yo, la expansion intelectual, el aumento de los
conocimientos para el futuro desarrollo social que le depara su ambiente
(Tallaferro, 1994). Ademas de que en esta etapa se convierten en individuos

socializados, desarrollan habilidades y aprenden sobre si mismos y la sociedad.

En la teoria psicosocial de Erikson (1902-1994) plantea ocho etapas de desarrollo
las cuales son: confianza béasica vs desconfianza (del nacimiento a los 12-18
meses), autonomia vs vergienza y duda (de 12-18 meses a 3 afios), iniciativa vs
culpa (de 3 a 6 afios), laboriosidad vs inferioridad (de 6 a la pubertad), identidad
vs confusion de identidad (de la pubertad a la edad adulta temprana), intimidad vs

aislamiento (edad adulta temprana), generatividad vs estancamiento (madurez) e
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integridad del yo vs desesperacion (edad adulta tardia). La preadolescencia
corresponde a la etapa de laboriosidad vs inferioridad, durante la cual el individuo
dirige sus energias hacia los problemas sociales que intenta afrontar, la
resolucidn exitosa de esta crisis consiste en asumir la competencia, es decir darse
cuenta de que uno es capaz de dominar y realizar ciertas tareas. Esta etapa se
caracteriza por una contraposicién, dado que a la persona le gusta producir y
realizar actividades que demandan energia, y por otra parte tiene un sentimiento
de inferioridad porque el sujeto aun es un nifio y no puede realizar las cosas que
realizaria un adulto. Para que el nifio logre resolver adecuadamente esta etapa, es
necesario que sublime deseos interiores y dirija sus esfuerzos hacia la produccion.
Esta etapa termina cuando el preadolescente comienza a integrar su identidad, la
cual se va conformando a lo largo de las etapas anteriores (Maier, 1979). De
acuerdo a Erikson (1968) la manera en como los nifios perciben su capacidad

para desarrollar el trabajo productivo es un factor que determina su autoestima.

El desarrollo cognoscitivo en la nifiez intermedia, segun Piaget (1896-1980) se
sitla en la tercera etapa, aproximadamente de los siete a los doce afios de edad,
momento en el que se desarrolla un pensamiento l6gico, aunque no abstracto. Por
tanto, es la etapa en la que se desarrollan las operaciones concretas, surge la
capacidad de considerar diversos aspectos de una situacién, aunque se ven
limitados a pensar en situaciones pertenecientes al aqui y al ahora; de igual
manera se tiene mejor comprension de los conceptos espaciales, la causalidad, la
conservacion y los numeros. Hay capacidad para ordenar elementos a lo largo de
una dimensién; los preadolescentes recurren al pensamiento inductivo. Piaget
sostenia que el progreso del pensamiento ilégico y rigido al pensamiento l6gico y
flexible de los nifios depende de la maduracidon neuroldgica y la adaptacion al
entorno, esto no ligado a la experiencia cultural (Papalia, Wendkos y Feldman,
2005).
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En cuanto al razonamiento moral Piaget e Inhelder, (1969; como se citan en
Papalia et al., 2005) propusieron el desarrollo del razonamiento moral en tres

etapas:

e Primera etapa: Preoperacional (entre los 2 y los 7 afios) se basa en la
obediencia a la autoridad.

e Segunda etapa: Operaciones concretas (entre los 7 u 8 afios y los 10 u 11
afos) caracterizada por una mayor flexibilidad y cierto grado de autonomia
basada en el respeto mutuo y la cooperacion.

e Tercera etapa: (alrededor de los 11 o 12 afos) es cuando los nifios

desarrollan la capacidad para razonar moralmente (p.364).

De acuerdo con Elkind (1967) el egocentrismo es una caracteristica del
pensamiento adolescente. Esta creencia de que los otros estan preocupados por
su apariencia y su conducta constituye el egocentrismo del adolescente. El
preocuparse por ellos mismos los lleva a pensar que los demas también estan

preocupados por su apariencia y su conducta.

El concepto de egocentrismo para Piaget es la incapacidad de distinguir entre el
punto de vista propio y el de otra persona, por lo que todas las personas tienden a
ser egocéntricas en alguin momento. Asi todo pensamiento presenta dificultades
potenciales debido a la presuposicion de que el punto de vista propio es la

perspectiva correcta (Kimmel & Weiner, 1998).

Durante la adolescencia cabe resaltar algunos comportamientos y actitudes

egocéntricas en los siguientes aspectos:

1) Critica a la figura de autoridad. Los adolescentes se dan cuenta que la
gente que antes veneraban no son como lo pensaban y sienten la
obligacion de decirlo constantemente.

2) Tendencia a discutir. Durante este periodo el sujeto tiene la capacidad de
resaltar los detalles minimos de un hecho, y con frecuencia lo hacen

discutiendo.

43 -



3)

4)

Autoconciencia. La exagerada autoconciencia en los adolescentes tiene
que ver con un observador imaginario que esta preocupado tanto por su
conducta como por sus pensamientos.

Irresolucion. Los adolescentes tienen problema en decidirse aun acerca de
las cosas mas simples porque se dan cuenta de las muchas posibilidades
de vida (Jiménez, 2004, p. 70).

Respecto a los procesos mentales Nickel (1975) menciona que los cambios

experimentados en el proceso de percepcion del preadolescente se caracterizan

por dos rasgos: 1) El perfeccionamiento progresivo, consolidado a través de la

percepcion visual y auditiva, con un acercamiento paulatino al punto maximo y 2)

la creciente complejidad de la percepcion cada vez mas influida por los factores

intelectuales.

Keating (1980) sefala cinco caracteristicas del pensamiento adolescente, todo

basado en la teoria cognoscitiva de Piaget:

a)

b)

d)

Pensar sobre posibilidades. Piaget indicé que el adolescente tiene la
capacidad de pensar ideas y cosas que se encuentran de manera concreta,
de establecer conexiones entre varias alternativas posibles e incluso de
pensar sobre algo imposible.

Pensar sobre hipétesis. La capacidad de desarrollar hipotesis y de
verificarlas se encuentra relacionada con la de pensar sobre posibilidades.
Pensar en el futuro. La planificacion incluye la capacidad cognoscitiva para
pensar en todos los pasos necesarios Yy estudiarlos a fondo,
secuencialmente y de modo abstracto, antes de dar inicio a la tarea. Cabe
seflalar que pensar en el futuro es un componente importante del
razonamiento cientifico.

Pensar sobre ideas. La capacidad de pensamiento también caracteriza las
destrezas cognitivas de los adolescentes. Por ejemplo la introspeccién,

pensamiento sobre ideas, pensamientos 0 sentimientos propios.
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e) Pensamiento innovador. Respecto al pensamiento del adolescente se ha

liberado de la realidad concreta y es capaz de considerar todo tipo de

posibilidades abstractas, su esfera de accion asciende notablemente en

relacion con la amplitud de temas pensados (p. 224-237).

A partir de estos cinco cambios de pensamiento del adolescente existen cinco

cambios caracteristicos desde la perspectiva del procesamiento de informacion:

1)

2)

3)

4)

5)

Pensamiento basado en la experiencia. Los adolescentes son capaces
de resolver problemas similares a los que anteriormente han afrontado
por medio de la experiencia.

Memoria a corto y a largo plazo. Para que sea mas probable la
manipulacion de los recuerdos y su evocacion se utiliza la agrupacion y
las estrategias mnemotécnicas.

Atencion. La mayoria de los adolescentes tratan de repartir su atencion
en diferentes tareas. Durante la adolescencia los procesos de memoria,
aprendizaje y la inteligencia afectan a la atencion y a la capacidad de
discriminar informacioén no relevante.

Procesamiento estratégico. Se llevan a cabo estrategias como: la
atencion selectiva, el procesamiento automatico de la informacion vy el
procesamiento dividido que consiste en mdltiples procesadores que
trabajan al mismo tiempo.

Toma de decisiones. El procesamiento estratégico se utiliza para la
toma de decisiones, por lo que las decisiones complejas requieren mas
informacion, mayor uso de recursos estratégicos del individuo y se

aprovecha la experiencia pasada y la memoria (p. 226-236).

Desarrollo fisico

En general, los cambios fisicos mas importantes y evidentes que tienen lugar

durante la preadolescencia son los relacionados con las proporciones corporales

(Santrock, 2006). Es importante mencionar que “existe una gran variabilidad en el
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crecimiento, no todos los nifios maduran con la misma rapidez, en su desarrollo
intervienen de manera conjunta el nivel de actividad, la alimentacién y factores
genéticos y biolégicos” (Craig, 2009). La nutricion es fundamental en el inicio o el
retraso de la adolescencia, ya que si el adolescente no cuenta con los nutrientes
necesarios para que el desarrollo fisico tenga lugar, éste puede tomarse mas
tiempo o definitivamente no llevarse a cabo (Dulante, 2000; Shaffer, 2000).

El desarrollo fisico se ve menos agilizado en la preadolescencia que en los
primeros afios. Los nifios son ligeramente mas grandes que las nifias al inicio de
este periodo. Existe un rango amplio respecto a diferencias de altura y peso entre
los individuos y los grupos. Tanto los nifios como las nifias ganan en promedio 3.5
kg y de 5 a 9 cm al afio hasta el crecimiento subito del adolescente, que llega para
las nifias alrededor de los 10 afios. (Goldstein & Tanner, 1980). Sin embargo las
nifias conservan algo mas de tejido graso que los nifios, caracteristica que

persistira durante toda esta etapa (Feldman, 2008).

De los 9 a los 10 afios se da la conciencia y el desarrollo de todas las partes de
sistemas del cuerpo; crece la capacidad de combinar las habilidades motoras con
mayor fluidez y ademas hay un mejor equilibrio. A los 11 afios ya hay un juicio
exacto al interceptar los objetos en movimiento; también hay un mejoramiento
continuo de las habilidades motoras finas. Los varones de alrededor de 11 afios
presentan en su desarrollo fisico un grupo mas uniforme que el de las nifias
debido a que son muy pocos los que presentan signos exteriores de maduracion
sexual. A esta edad sélo unos cuantos varones registran cambios puberales.
Aproximadamente una cuarta parte de los varones ya ha comenzado a dar el
estiron. En esta época el varén medio ha alcanzado un poco mas del 80% de la
estatura adulta, pero un poco menos de la mitad del peso correspondiente a los 21
afos (Gessell, 1989). Alrededor de los 12 o 13 afios los nifios tendran su

crecimiento subito y alcanzaran a las nifias.
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Durante la preadolescencia, el promedio de peso del cuerpo se duplica y las
actividades realizadas por los nifios les demanda mayor energia. Para mantener el
crecimiento continuo y el ejercicio constante, los nifios requieren cantidades
mayores de alimento. Generalmente durante esta etapa, los nifios tienen buen
apetito y a menudo comen rapidamente. Llevar una vida activa es esencial para
que los niflos mejoren las habilidades y destrezas que estdn desarrollando
(Mietzel, 2005; Santrock, 2006). La adolescente promedio necesita cerca de 2 200
calorias diariamente; el adolescente promedio requiere alrededor de 2 800.
Muchos adolescentes consumen mas calorias de las que queman, lo que conlleva
a la acumulacion de grasa corporal en exceso. La poca actividad fisica y los malos
habitos alimentarios, son causas de la obesidad, se considera que en cierta

medida estan bajo control de la persona (Papalia et al., 2005).

La longitud de los huesos aumenta a medida que el cuerpo se alarga y se
ensancha. Después de los seis meses de edad, los depodsitos de grasa
disminuyen de manera gradual hasta los seis u ocho afios; esta reduccion es mas
marcada en los varones. En ambos sexos aumentan la longitud, el grosor y el
ancho de los musculos. La fuerza de varones y mujeres es similar durante la nifiez
media. El desarrollo del cerebro en este periodo produce un funcionamiento mas
eficaz, sobre todo en los I6bulos frontales de la corteza, que tienen una

participacion muy importante en el pensamiento y en la conciencia (Craig, 2009).

En la preadolescencia la percepcion visual adquiere una mayor agudeza asi como
una mayor diferenciacion de los colores y la luminosidad. Ademas de que existe
un incremento en la agudeza auditiva y una mejor percepcion de los patrones

acusticos hasta los quince afos (Wohlwill, 1970).

Los logros en la competencia linglistica de los 6 a los 14 afios de edad, son que
los preadolescentes no soOlo usan palabras mas grandes, sino que también
producen emisiones mas largas y mas complejas, ademas de que piensan y

manipulan el lenguaje en formas que antes les eran imposibles (Shaffer, 2000).
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Sobre el desarrollo verbal del preadolescente, los factores ambientales son una
gran influencia, se comienzan a usar palabras de contenido abstracto, de
construcciones sintacticas cada vez mas complejas. La expresion verbal es para
ellos un medio de compensar sus sentimientos de inferioridad; a través del

lenguaje acentlan conscientemente su estatus de adulto.

El proceso de memoria tiene mejoras durante la preadolescencia debido a que la
capacidad a corto plazo de los nifilos aumenta de manera rapida y porque llegan a
ser mas habiles en usar las estrategias de memoria tales como la recitacion,
organizacién, elaboracion y ayudas externas (Papalia, Wendkos y Duskin, 2001).
En relacion con el desarrollo del pensamiento abstracto-formal, el aprendizaje
verbal es mayor y por consiguiente mas abstracto (Gutiérrez, 2005).

Desarrollo sexual

Las glandulas enddcrinas son las encargadas de los cambios fisicos que surgen
en la nifez y en la adolescencia. Existen dos tipos de hormonas que se
encuentran en grandes cantidades segun el sexo, andrégenos en el caso de los
varones y estrogenos en el caso de las mujeres, sin embargo esto no quiere decir
gue por el hecho de predominar mas en un sexo que en el otro no estén presentes
en ambos sexos (Santrock, 2004). Los testiculos, en los varones, liberan grandes
cantidades del andrégeno testosterona, que producira el crecimiento del masculo,
el vello facial y corporal, entre otras caracteristicas. Los estrégenos, liberados por
los ovarios en las mujeres, producen el aumento de los senos, el Gtero y la vagina,
y otras partes del cuerpo femenino, ademas de contribuir a la regulacion del ciclo
menstrual (Berk, 1999).

En cuanto al desarrollo psicosexual, Moraleda (1995; como se cita en Gutiérrez,
2005) menciona gue la masturbacion es una caracteristica que se presenta en la
preadolescencia, a dicha accion se refiere como la autoestimulacién de los
organos genitales para provocar sensaciones agradables y mediante ella

descargar la tension sexual, sin tener una relacion real ni afectiva con otro. Para el
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Psicoandlisis, la masturbacién del preadolescente es la continuacion de una serie
de experiencias autoeroéticas, donde la gratificacion se obtiene de manera facil y
accesible (Gutiérrez, 2005). Antes de la pubertad es probable que el chico haya
comenzado a masturbarse sin eyaculacion, sin embargo es después de la primera
polucion cuando las practicas masturbatorias suelen volverse algo habitual. La
masturbacion tiene finalidad exploratoria de aprendizaje, de conocimiento de las
sensaciones propias como preparacion para la futura genitalidad, siendo un hecho
normal de la adolescencia. En las chicas, las practicas masturbatorias suelen ser
menos habituales y constantes. Regularmente surgen después de haber tenido la
primera relacion sexual o son parte de un juego erético iniciado con un comparfiero
amoroso, que se continda en la fantasia. En cualquier caso al igual que en el
adolescente varén, son para las jévenes un modo de explorarse y conocer el

placer que pueden alcanzar (Guelar & Crispo, 2000).

Area emocional

Los cambios hormonales fisicos y psiquicos en el preadolescente traen como
consecuencia, profundas perturbaciones en el desarrollo emocional. Los cambios
de animo se efectlan, regularmente de manera rapida y sin transiciones. La
excitabilidad y la oscilacién de la vida afectiva repercute en la mayoria de las

ocasiones en su rendimiento (Moraleda, 1995).

La conmocién emocional por la que pasa el adolescente se manifiesta a través de
sentimientos, emociones y actitudes que la mayoria de las veces suelen ser
contradictorias ya que desorientan al chico y desconciertan a los adultos. Esta
ligada estrechamente con los cambios corporales, a los que se le afiaden las
modificaciones que se generan en el propio ambito familiar y social. Las
inseguridades, la inestabilidad, los malestares, los miedos y la incertidumbre son
propios de este periodo, asi como el entusiasmo, la actitud para vencer desafios y
aventurarse en nuevas experiencias. Dicha transicion incluye el cuestionamiento
radical de las ideas, valores, las reglas y cualquier definiciébn de tipo existencial

que hasta ese momento haya dirigido su vida (Guelar & Crispo, 2000).
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Los adolescentes se enfrentan a la gran tarea de adquirir un sentido de
autonomia. Este concepto tiene dos componentes importantes: 1) autonomia
emocional, que es la capacidad para servir como la propia fuente emocional en
lugar de depender en forma infantil de los padres para obtener comodidad,
tranquilidad y seguridad emocional, y 2) autonomia conductual, es decir, la
capacidad para tomar decisiones propias, gobernar los asuntos propios y cuidar
de si mismo (Steinberg, 1996).

Se incrementan los conflictos entre padres e hijos acerca de cuestiones de
autonomia, por lo general estas disputas se centran en la apariencia fisica del
adolescente, su eleccion de amigos o su descuido de las tareas escolares y los
quehaceres domésticos, ademas de los diferentes puntos de vista que tienen los
padres y los adolescentes; los padres consideran los conflictos a través de
convenciones sociales asumiendo la responsabilidad de supervisar y regular la
conducta de su hijo, mientras que el adolescente cree que sus padres no respetan

sus derechos y decisiones personales (Smetana, 1995; Yau & Smetana, 1996).

En la preadolescencia el autoconcepto continla desarrollandose, los
preadolescentes conocen mejor sus habilidades y limitaciones, se van formando
una autoimagen cada vez mas estable. Tienen la capacidad de reflexionar sobre
ellos mismos, por ejemplo en sus sentimientos, ideas y competencias, pueden
describirse tomando en cuenta sus atributos psicolégicos y logros fisicos (Craig,
2009; Feldman, 2008). En un estudio realizado por Gofii, Ruiz de Azla &
Rodriguez, (2004) se consideré la relacion observada entre el indice de Masa
Corporal (IMC) y el autoconcepto fisico, los resultados demostraron que los
preadolescentes mas delgados son los que ofrecen la percepcion fisica mas
positiva, mientras que las personas con sobrepeso manifiestan peor autoconcepto
fisico que los de peso normal y que los de peso bajo, por lo que confirma que la
autoaceptacion de los adolescentes depende de su adecuacion a los estereotipos

estéticos sociales.
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Generalmente a la adolescencia se le atribuyen caracteristicas negativas, tales
como un periodo de rebelion, de crisis, de patologia o desviacién, sin embargo es
una etapa de evaluacion, de toma de decisiones, donde los compromisos y
obligaciones se incrementan, y donde los jovenes buscan un lugar en el mundo
(Santrock, 2004).

En las culturas occidentales, las chicas suelen interesarse y preocuparse mas por
su apariencia, en comparacion con los chicos; las adolescentes esperan ser
consideradas atractivas, y los cambios que tienen son bienvenidos, sin embargo
se preocupan porgue crecen y engordan demasiado (Swarr & Richards, 1996). La
percepcion corporal de los varones es mas positiva y tienen una alta probabilidad
de recibir bien su aumento de peso (Richards, Boxer, Peterson, & Albrecht, 1990).

El adolescente se vuelve un tipo emocional, los cambios experimentados en esta
etapa causan alteraciones importantes en su metabolismo, que al excitar su
sistema neurovegetativo realzan sensaciones internas, cinestésicas, con el natural
resultado de producir un continuo anhelo, una desconocida inquietud, una
situacion de expectativa, de ansiedad. Para ellos el sentimiento de angustia y la
mayor parte de su vida vegetativa producen una hiperfusiébn en la actividad
hormonal de las suprarrenales y un aumento de adrenalina en la sangre de las
hormonas sexuales, algunos autores lo denominan erotismo de la edad. Dicho
fendmeno tiene como base la necesidad de complemento afectivo, que siente el
adolescente y su exaltada admiracién hacia la belleza corporal y los valores
humanos. El erotismo es una necesidad para la formaciéon del adolescente
(Ballesteros, 1976). Segun Schenk-Danzinger (1972; como se cita en Moradela,
1995) durante la preadolescencia, la ansiedad es particularmente intensa. El
origen de esta ansiedad surge debido a una lucha entre las fuerzas antagonicas

gue se originan en esta edad.
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Area social

La socializacion es una funcién psicoldgica esencial para el ser humano. A través
de ésta, las personas se consideran seres sociales, interiorizan las normas que
regulan las relaciones sociales y se forman una imagen de lo que son y del mundo

que les rodea (Pinazo, Pons y Carreras, 2002).

El contexto social inmediato que adquiere mas relevancia en la socializacion
humana es la familia, sistema social especializado en esta funcion. La familia
fomenta en el nifio las bases de su identidad y le ensefia a apreciarse a si mismo,

desarrollando su autoconcepto y autoestima (Pinazo et al., 2002).

A través de sus compafieros, el nifio aprende normas de conducta, los pares
funcionan como modelos que refuerzan o castigan ciertas conductas que ellos
consideran aceptables (Craig, 2009; Feldman, 2008; Papalia et al. 2005). El
preadolescente se esfuerza por comportarse de manera congruente y espera lo
mismo de los demas. El deseo de aprobacion social por parte de los compafieros
es una de las fuerzas mas poderosas que afectan al preadolescente (Santrock,
2006).

El mundo social del preadolescente se centra mayoritariamente en el grupo de
amigos, lo cual puede tener efectos positivos, o bien, negativos; dentro de los
efectos positivos se encuentran el ayudar a formar el autoconcepto, la autoestima,
opiniones acerca de ellos mismos a partir de como los ven los demas, escoger
valores morales para ponerlos en practica, asi como ofrecer seguridad emocional
ademas los preadolescentes aprenden cuando ajustar sus necesidades y deseos
a los de los otros, de tal modo que el grupo de amigos abre nuevas perspectivas y
libera al nifo para hacer juicios independientes. En los efectos negativos, los
amigos pueden imponer valores en la individualidad, y dado que en esta etapa los
nifios son mas susceptibles a la presion para ajustarse, se pueden mostrar débiles
para resistirse. Aunque los niflos pasen gran parte de su tiempo libre en grupos,
no forman amistades como tal, s6lo como individuos, ya que un amigo para el

preadolescente es algun nifio con el que se siente comodo 0 con quien se puede
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compartir sentimientos y secretos. Por tanto los nifios son y tienen verdaderos
amigos hasta lograr la madurez cognoscitiva para considerar los puntos de vista y
las necesidades de los demas, tanto como los propios. Sin embargo, la amistad
hace a los nifios mas sensibles, cariiosos y mas capaces de dar y recibir respeto
(Jiménez y Oviedo, 2003).

Los intereses surgen de manera inestable, ya que presentan una diversificacion e
individualizacion durante esta etapa. Dicha diversificacion y formalizacion se
encuentra en funciébn de la capacidad intelectual del individuo, su posicién
socioecondémica, experiencia personal, oportunidades de la vida, etc., esto es de

acuerdo con Gruber (1967; como se cita en Moraleda, 1995).

En la etapa escolar los nifios mismos se clasifican como buenos o malos en
formas especificas y evallian que tan felices y satisfechos se sienten con su
propio ser, este tipo de informacion forma parte de lo que se conoce como
autoestima. La autoestima infantil se ve influida por el apoyo emocional y la
aprobacion social, ademas puede variar especialmente como respuesta ante los
cambios en la vida. Con una autoestima negativa los nifios dudan de si mismos,
ceden a las presiones de sus comparieros y se sienten inferiores (Craig, 2009;
Feldman, 2008; Santrock, 2007).Otra caracteristica de esta etapa es que
desarrollan la cognicién social, que es la capacidad de comprender las relaciones

sociales (Flores, 2008).

Adolescente riesgo

Se puede tratar el concepto de adolescente riesgo, siendo una aproximacion a los
problemas en esta etapa de la vida. El concepto de riesgo se refiere a alguna
condicion bioldgica, psicolégica o social que lo coloca en una situacion de
vulnerabilidad y que por tanto el adolescente encuentra una alta probabilidad de
sufrir un desajuste, una mala adaptacion o desventaja. La deteccion oportuna, la
atencion en servicios de apoyo en tiempo y forma y un adecuado seguimiento de

la intervencion, son las maneras mas eficientes para disminuir los problemas del
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adolescente, ademas de facilitar la transicion a la vida adulta con ajuste,
adaptacion y propésito de logro. En la prevencion un aspecto importante es
delimitar los potenciales y capacidades del adolescente, entre ellas son
importantes las del ambito escolar, debido a que la escuela es un factor de
proteccion para el adolescente. Todos los indicadores de salud mental,
comparados en funcion de la escolaridad, siempre sefialan a ésta como una de las
diferencias mas notables y significativas en la prevencion de discapacidad,
trastornos mentales, adicciones y otros problemas en la vida del adolescente
(Sanchez, 2008).

Los medios de comunicacion masiva suelen ser una gran influencia para los
preadolescentes, ya que éstos les presentan imagenes estereotipadas de jovenes
atractivos, sin problemas de peso, lo cual les provoca una excesiva preocupacion
por su imagen corporal y una intolerancia ante el cuerpo que tienen demasiado

flaco o demasiado gordo (Papalia y Wendkos, 1992).

Los trastornos de la conducta alimentaria tienen una etiologia multifactorial, donde
la libre disponibilidad de alimentos, los cambios en los habitos alimentarios, el
sedentarismo O los factores psicolégicos y sociales tienen una importancia
fundamental. Sin dejar a un lado los factores genéticos que predisponen a la
obesidad, como se ha podido comprobar en estudios en familias o gemelos
univitelinos y bivitelinos. De cualquier manera, s6lo una pequefia cantidad de
obesidades son monogénicas y la gran mayoria tiene una base poligenética. En la
preadolescencia la obesidad predice la persistencia de una posible obesidad
futura. Después de los 10 afios, la adiposidad de los progenitores es menos
importante que la del nifio para predecir la obesidad durante la edad adulta. De tal
modo que un adolescente obeso tiene un 80% de riesgo de serlo en la edad
adulta, un nifio obeso con 4 afios tiene un 20% de riesgo de obesidad futura

(Alustiza y Aranceta, 2004).
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La idea estereotipada de no engordar puede empeorar mas los problemas que la
obesidad misma. La preocupacion por la imagen corporal (percepcion que la
persona tiene de su propia apariencia) constantemente se intensifica en la
adolescencia y puede provocar el control obsesivo por controlar el peso, este es
un patron que surge de mayor manera entre las chicas que entre los chicos y es
menos probable que se asocie con problemas de peso reales, la preocupacion
excesiva por el control de peso y la imagen corporal pueden ser sefiales de
advertencia de anorexia nerviosa o0 bulimia nerviosa, trastornos que suponen
patrones anormales de ingestion de alimentos (Papalia et al., 2005).
Regularmente las mujeres desean pesar menos y ven a la ganancia de peso como
algo indeseable; en consecuencia disminuyen su alimentacion y en ocasiones
seleccionan inadecuadamente los alimentos (Arboleda, 2000). El deseo de
cambiar las dimensiones corporales y mantener el control del peso dirige a
muchos jovenes y nifios a consumir dietas desequilibradas, por ejemplo, pueden
restringir la cantidad de alimentos que consumen, eliminar algunos de los tiempos
de comida (desayuno, comida o cena), o por su lado privarse de alimentos
considerados como “engordadores” en el transcurso del dia (Gédmez Peresmitre,

Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda 2002; Ortega y Lépez, 2002).

El incremento social y cultural de considerar la delgadez como una situacion ideal
de aceptacion y éxito influye de manera constante en los adolescentes,
particularmente en las mujeres, que tienen una gran preocupacion por su estética,
tienen miedo a engordar y en consecuencia desean perder peso,
independientemente de su peso real (Suarez, 2002). Cabe resaltar que el modo de
convivencia dentro de la familia influye en el preadolescente, esto refiere a que
en los grupos familiares donde la frecuencia de conflictos es elevada han
mostrado tener habitos alimentarios menos adecuados que aquellas que no los
presentan de manera excesiva. Comer representa un papel central en la vida
familiar y no es de admirarse que los problemas en la familia se asocien con
trastornos de la alimentacion, ya que la forma como el individuo percibe las

situaciones a las que se enfrenta es una fuente determinante de estrés
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(Kirschenbaum, Jonson & Stalonas, 1989, como se citan en Platas, Gémez-

Peresmitré, Pineda, Rodriguez y Ledn, 2006).

La anorexia y la bulimia nervosas son un inconveniente potencial en la buena

nutricion de los adolescentes (Kaplan, Rosin & Rickert, 2004), a continuacion se

describen algunos enfoques terapéuticos para la obesidad, anorexia nervosa y

bulimia nervosa en la adolescencia:

Obesidad. Los programas de reduccion de peso en los que se emplean
técnicas de modificacion conductual para ayudar a los adolescentes a
realizar cambios en la dieta y el ejercicio, han tenido cierto éxito.
(Papalia et al., 2005, p.443). La terapia conductual, se basa en el
aprendizaje del autocontrol, estrategias de control de estimulos en el
ambito familiar, la modificacion del estilo de alimentacion en relacion con
una dieta sana equilibrada, la modificacién de los patrones de actividad
fisica con motivacion especial hacia actividades ludicas con refuerzo
social a través de la familia. Favorecer mensajes positivos mejorando la
autoestima. Los problemas relacionados con los pensamientos ansiosos
y obsesivos se abordan con técnicas cognitivas. Con el tratamiento
psicolégico se lleva a cabo la automonitorizacién, que consiste en hacer
que el paciente evalle su propia ingesta, es decir que sepa qué esta
haciendo respecto a lo que come, como lo hace y el ejercicio que
realiza; para ello la intervencion familiar es de gran importancia, ya que
los patrones familiares son muy influyentes (Alustiza & Aranceta, 2004,
p. 194). Sin embargo es importante sefialar que los factores genéticos,
la fuerza de voluntad o las elecciones del estilo de vida, no son los
anicos que causan la obesidad, otro tipo de problemas son: la
regulacion deficiente del metabolismo, la incapacidad para reconocer las
claves corporales del hambre o la saciedad, y el desarrollo de una
cantidad anormalmente grande de células grasas (Papalia et al., 2005,
p.443).
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e Anorexia nervosa y Bulimia nervosa. La meta inmediata en el
tratamiento de la anorexia consiste en lograr que las pacientes se
alimenten y suban de peso, posiblemente en ambos casos necesiten
ingresar a un hospital y ser supervisadas las 24 horas e ingerir
farmacos, con el fin de estimular el apetito e inhibir el vomito; ademas de
recibir terapia conductual, misma con la que se recompensa la ingestion
mediante privilegios como permitir que la paciente se pare de la camay

salga de la habitacion (Beumont, Rusell & Touyz, 1993).

Los habitos adquiridos en etapas tempranas tendran una repercusion a lo largo de
la vida, por ello, la nifiez intermedia es el momento ideal para promover estilos de
vida sanos (Llanes y Castro, 2002). Es mas facil prevenir habitos perjudiciales
para la salud que tratar de modificarlos una vez que se hayan instaurado como un
estilo de vida (Bandura, 1999), la adopcion de estilos de vida saludable es un
proceso de aprendizaje continuo, que comienza en la infancia y cambia
constantemente dependiendo de las necesidades del individuo (Gonzéalez-Gross,

Gomez-Lorente, Valtuefia, Ortiz y Meléndez, 2008).

A medida que pasan los afios de la educacion primaria los nifios estan en mejores
condiciones para sentarse y prestar atencion durante periodos de tiempo cada vez
mas largos. No obstante, a estas edades los nifios aun estan lejos de haber
alcanzado la madurez fisica y se fatigan si se les exige permanecer sentados
mucho tiempo (Meece, 2000). Llevar una vida activa es esencial para que los
nifios afinen las habilidades y destrezas que estan desarrollando (Mietzel, 2005;
Santrock, 2006). En el trascurso de la nifiez intermedia, aumenta la capacidad de
los nifios de combinar las habilidades motrices con mayor fluidez (Craig, 2009); el
progresivo dominio del cuerpo les permite participar con eficiencia en actividades
deportivas, éstas a su vez, incrementan su destreza. Los nifios a esta edad se
fortalecen, se hacen mas rapidos, adquieren una mejor coordinacion y disfrutan

poniendo a prueba su cuerpo. Actividades como correr, saltar la cuerda, escalar,
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nadar, montar en bicicleta o patinar son algunas destrezas fisicas que se llegan a

dominar en esta etapa (Mietzel, 2005; Papalia, et al. 2005).

Con la finalidad de que los preadolescentes adquieran el habito de ejercitarse, es
recomendable que su participacion en actividades fisicas o deportivas sea
placentera y organizada (Feldman, 2008). Una fuente importante de actividad
fisica en la nifiez intermedia es la participacion en juegos, que son actividades que
se realizan por placer, incluyen reglas y con frecuencia implican competencia entre

uno o mas individuos (Papalia et al., 2005).

La préactica deportiva favorece el desarrollo personal, durante la preadolescencia
las chicas mantienen percepciones inferiores a las de los chicos en todas las
dimensiones del autoconcepto, lo cual no es mas que un reflejo de la presiéon
social que le exige mas a la mujer, que al hombre; también se sabe que los
preadolescentes que no practican ningudn deporte son quienes tienen un

autoconcepto mas bajo (Goiii, Ruiz de Azua y Rodriguez, 2004).

La actividad fisica en los nifios es un estilo de vida que debemos conservar,
promover y fortalecer sobre todo en esta etapa, en la cual el sedentarismo se ve
mas favorecido. El sedentarismo constituye uno de los mayores factores de riesgo
que explican las proporciones epidémicas actuales de las enfermedades no
transmisibles (Cornejo, Llanas y Alcazar, 2008). Por este motivo, es necesario el
disefio de intervenciones destinadas a la prevencion de enfermedades, cuya
finalidad es dotar a los nifios de fortalezas y modificar sus actitudes para enfrentar
los riesgos de las etapas posteriores buscando alternativas saludables y

reafirmando los factores protectores (Llanes y Castro, 2002).
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NUTRICION

En los ultimos afos la “mala alimentacion” se ha tornado un factor de riesgo para
adquirir un namero importante de enfermedades, entre las cuales se encuentra la
obesidad. En México la alimentacion no satisface los requerimientos necesarios de
nutrimentos para la obtencién de una buena salud, y en contraparte se basa en
una dieta que no satisface las necesidades que requiere una persona. La base de
la dieta mexicana hoy en dia se compone por alimentos altos en grasas y
azlcares, los cuales, carecen de nutrimentos, estos alimentos suelen ser mas
baratos que los alimentos “sanos” que contribuyen a que se lleve a cabo una
buena alimentacion. Asi mismo, la cantidad y calidad de actividad fisica se ha
reducido considerablemente en la sociedad actual. El desequilibrio que se produce
cuando el consumo de alimentos supera el gasto energético conlleva un aumento
de peso corporal y consecuentemente a la obesidad (Bastos, Gonzalez, Molinero y
Salguero, 2005). Una buena alimentacion permitiria entonces adquirir los
nutrimentos necesarios para el organismo, por lo que se debe de hacer énfasis en
la distribucién de los alimentos en la dieta mexicana para que asi solo se ingiera lo

suficiente (Bourges-Rodriguez, 2008).

¢, Qué es la nutriciéon?

La nutricion es la ingesta de alimentos con relacion a las necesidades dietéticas
del organismo; es el proceso a través del cual el organismo obtiene la energia y
nutrimentos necesarios para el sostenimiento de sus funciones vitales (Casanueva
y Bourges-Rodriguez, 2008). Una buena nutriciéon (aquella que incluye una dieta
suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento
fundamental de la buena salud (OMS, 2011). Es un proceso muy complejo que va
de lo celular a lo social, se puede definir como el conjunto de fendmenos mediante

los cuales se obtienen, utilizan y excretan las sustancias nutritivas (Casanueva y
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Bourges-Rodriguez, 2008). Una correcta nutricibn y alimentacién durante los
primero afos de vida, son cruciales para una adultez sana (OMS, 2011).

Los nutrimentos

Un nutrimento es la unidad funcional minima que la célula utiliza para el
metabolismo y que proviene de la alimentacion. El requerimiento de estos
nutrimentos proporcionara el balance (relacion que existe entre el ingreso de
nutrimentos al organismo y su gasto) de cada organismo esperado de acuerdo a la
edad, sexo, estatura, composicién corporal, estado fisiolégico y actividad fisica.
Dicho requerimiento es individual y cambia dia con dia (Casanueva y Bourges-
Rodriguez, 2008).

La gran mayoria de los nutrimentos que necesita el ser humano no se encuentran
naturalmente libres, sino que son parte de diversos compuestos quimicos. Durante
la digestidn, éstos se desdoblan y los nutrimentos que los forman quedan libres y

entonces pueden ser absorbidos por las células (Bourges-Rodriguez, 2008).
Los compuestos principales son:

e Almidones
Son los mas abundantes en la dieta humana. Se encuentran en el maiz, trigo,
arroz, avena, frijol, papaya, yuca y camote. Los nutrimentos derivados de los

almidones son la maltosa y la glucosa.

e Azlcares
Los principales son el azucar de cafia o betabel, la lactosa y la maltosa. Sus
nutrimentos son la glucosa y fructosa, los cuales representan de 5 a 20 % o0 a

veces mas del aporte energético de la dieta.
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e Proteinas
Representan de 12 a 15 % del aporte energético de la dieta. Se encuentran en las
semillas como el maiz, trigo, arroz y avena, asi como en las leguminosas, los

lacteos, el huevo y las carnes. De su digestion se obtienen aminoéacidos.

e Grasas o aceites
Forman parte de la composicion de muchos alimentos, sin embargo en la
preparacion culinaria se utilizan concentrados como la mantequilla y la manteca.

De ellos se obtienen &cidos grasos.

e Fibra dietética
Son de dificil digestion para el organismo. Estan presentes en alimentos de origen
vegetal, y las principales fuentes son las verduras y las frutas y las cascaras de las

semillas maduras.

e Sales organicas e inorganicas
Contienen vitaminas y nutrimentos inorganicos (Bourges, 1996 como se cita en
Bourges-Rodriguez, 2008; p. 603-604.)

Las proporciones que se dan en la dieta de estos compuestos influyen
notablemente en que la alimentacion sea saludable o no. Se aclara que los
compuestos no son nutrimentos, puesto que no se absorben, y no cumplen

funciones metabdlicas (Bourges, 1996).

Los alimentos

Los alimentos son tejidos, 6rganos o secreciones, vegetales o animales que el ser
humano consume para satisfacer la necesidad alimentaria y a su vez obtener
energia para llevar a cabo las actividades diarias. Los alimentos han sido
clasificados para facilitar su integracion a una dieta correcta que conlleve a una

buena alimentacion (Bourges-Rodriguez, 2008).
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En México la clasificacion de los alimentos ha sido desarrollada por el Instituto
Nacional de Nutricibn Salvador Zubirdn, dicha clasificacion se organizd en tres
grupos principales: 1) cereales, 2) leguminosas y productos de origen animal y 3)

frutas y verduras (Bourgues, 1987).

A finales de la década de los noventa, la Secretaria de Salud cre6 la Norma Oficial
Mexicana, la cual sustenta la base de la clasificacibn mediante cuatro
consideraciones importantes que debe de tener la dieta correcta, quedando asi la
clasificacion actual de los alimentos basados en su funcion: 1) verduras y frutas, 2)
cereales y 3) leguminosas y alimentos de origen animal (Norma Oficial Mexicana,
2006).

De esta manera al combinar y variar los alimentos de los tres grupos de forma
apropiada podemos obtener una dieta correcta para cada organismo dependiendo
de su individualidad. La regla principal es que “en cada comida (desayuno, comida
principal, cena, colaciones) se debe incluir por lo menos un alimento o derivado de
cada uno de los tres grupos y, de una comida a otra, variar lo mas posible los
alimentos que se utilicen de cada clase, asi como la forma de prepararlos”

(Bourges-Rodriguez, 2008).

La dieta

El término dieta proviene del griego “diaita” que significa forma de vida, esto hace
referencia a que cada persona tiene una dieta que forma parte de su estilo de vida
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).La dieta alimentaria es la cantidad de
grupos alimenticios que se debe procurar ingerir para satisfacer correctamente las
necesidades del organismo. Una dieta correcta debe cumplir con ciertas
caracteristicas para que sea adecuada: debe asegurar la energia necesaria para
proporcionar un adecuado funcionamiento del organismo, debe cubrir la obtencién
de alimentos especificos para la formacion, crecimiento y mantenimiento de
ciertos tejidos, asi como la presencia de sustancias que regulan el funcionamiento

(vitaminas y minerales). Por lo tanto, una dieta alimentaria adecuada para cada
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individuo debe suministrar una suficiente cantidad de calorias adecuada al sexo,
edad y tipo de actividad que desarrolla. En México se ha establecido que un
hombre adulto de edad y peso promedio (25 afios y 70 Kg.) necesita 2,900

kilocalorias por dia (Educacion para la Salud, 2009).

Debajo de 2,000 kilocalorias la dieta es considerada insuficiente, esta necesidad
varia de acuerdo a la etapa de crecimiento en la que se sitla el individuo. El
balance alimentario de una persona es positivo cuando el organismo elimina
menos de lo que ingiere, y negativo cuando elimina mas de lo que ingiere, por lo
gue es balanceado cuando la ingesta y la eliminacion se igualan (Instituto Nacional
de Salud Publica, 2011).

Sin embargo, el término dieta se ha distorsionado pues se cree que una dieta es
sinénimo de ingerir poco y “morir” de hambre, por lo que se debe aclarar que una

dieta es el conjunto de alimentos y platillos que una persona consume al dia .

De acuerdo con Bourges-Rodriguez (2008) la dieta es la unidad fundamental de la
alimentacion, la dieta correcta debe ser satisfactoria en tres aspectos: el bioldgico
(como vehiculo de nutrimentos, el psico-emocional (como fuente de estimulos

sensoriales placenteros) y el sociolégico (como vinculo social y expresion cultural).

Refiriendonos al aspecto biologico, la dieta debe ser completa, suficiente,
mesurada y equilibrada. El aspecto psico-emocional se refiere a que la dieta debe
de ser variada para no provocar hastio en los comensales. Por lo tanto, una dieta
variada facilita que se consuman todos los nutrimentos y hace mas remota la
acumulacion de sustancias indeseables, puesto que la cantidad total que se come
de un mismo alimento es menor. El aspecto sociologico se refiere a que la dieta
debe ser tal, que pueda compartirse con los demas; es decir, que de preferencia
no contravenga las reglas (costumbres, religion, etcétera) de las personas con
quienes se desea convivir. Por dltimo, una cuarta consideracion importante, es
que la dieta debe ser adecuada a las caracteristicas del individuo (edad, sexo,

tamafo corporal, actividad y estado de salud) y a sus circunstancias (cultura,
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estrato socioecondmico, lugar donde vive y época del afio), haciendo énfasis en
que la dieta es individual (Bourges-Rodriguez, 2008).

La Norma Oficial Mexicana (2006), establece las caracteristicas de una dieta
correcta, éstas son: completa, es decir, que la alimentacién debe contener todos
los nutrimentos, por lo que se recomienda incluir los tres grupos en cada comida,;
equilibrada, en cuanto a que los nutrimentos guarden las proporciones apropiadas
entre si; inocua, refiriendose a que el consumo habitual de los alimentos no
implique riesgos para la salud porque se encuentra libre de microorganismos
patdgenos, toxinas y contaminantes, y sobre todo se consuma con moderacion;
suficiente, con lo cual se cubran las necesidades de todos los nutrimentos; y por
altimo, variada, pues debe incluir diferentes alimentos de cada grupo en cada
comida ajustandose a los recursos econdmicos sin que se sacrifiquen sus otras

caracteristicas.

Hace algunos afos se consideraba que la dieta mexicana promedio es equilibrada
y valiosa siempre y cuando se dé en condiciones de suficiencia y diversidad, ya
que ésta es rica en cereales y leguminosas, existe un consumo abundante de
frutas, verduras y la adicion de pequefias cantidades de alimentos de origen
animal. Esta caracteristica hace de la dieta mexicana mas recomendable que las
de los paises mas industrializados donde se consumen alimentos ricos en grasas
saturadas y colesterol, cereales muy refinados y pobres en fibra, y el consumo
excesivo de azucar (Arteaga-Pérez, 1985). Sin embargo las carencias que existen
en el balance de la dieta mexicana actual ocasionan que haya insuficiencia de
nutrimentos generando desnutricibn o bien son ricas en calorias provocando

obesidad.

La alimentacién

De acuerdo con Bourges-Rodriguez (2008), la alimentacién, es el conjunto de
procesos bioldgicos, psicologicos y sociologicos relacionados con la ingestion de

alimentos, mediante el cual el organismo obtiene del medio los nutrimentos que
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necesita, asi como satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas vy
socioculturales que son indispensables para la vida humana plena. Cuando
hablamos de alimentacion también nos referimos directamente a la obtencidn
fisica de nuestros alimentos, la forma en que los obtenemos, lo que abarca
seleccionarlos, prepararlos y consumirlos. Es asi como se conjugan las areas
biolégica, psicoldgica y socioldgica, para determinar que la alimentacién es un
proceso biopsicosocial, mediante el cual se obtiene del entorno, de manera

voluntaria y consciente productos a los que llamamos alimentos.

La alimentacion es uno de los principales factores que determina el estado de
salud de la poblacién, siendo indispensable una ingesta adecuada de energia y
nutrimentos para el crecimiento y desarrollo celular (Wu, Bazer, Cudd, Meininger &
Spencer et. al., 2004). En los paises en desarrollo una alta proporcion de nifios no
cuenta con dietas suficientes en cantidad y calidad, lo que ocasiona una alta
prevalencia de desnutricion (United Nations System, 2004). Concurrentemente en
los ultimos afios se ha registrado un incremento en el consumo de alimentos de
alta densidad energética y disminucién de los niveles de actividad fisica,
provocando un aumento de la obesidad infantil (Onis & Blosner, 2000; Galvan y
Atalah, 2008).

Cinco de los diez factores de riesgo identificados por la OMS (2003) como clave
para el desarrollo de enfermedades crbnicas estdn estrechamente relacionados
con la alimentacion y el ejercicio fisico: obesidad, sedentarismo, hipertension

arterial, hipercolesterolemia y consumo insuficiente de frutas y verduras.

Los genes determinan los limites dentro de los cuales se va a encontrar el indice
de masa corporal de un individuo, pero son los factores no genéticos los que
determinan en qué punto exacto se localizaran los parametros de masa y
composicion corporal y los que determinan la variacion interpersonal (Moreno,

Monereo y Alvarez, 2006).

El acumulo de energia en forma de grasa se debe a la combinacion de dos

mecanismos fundamentales: aumento de la ingesta calérica y/o disminucién del
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gasto energético. La presente cuestion afecta la salud de la poblacion
actualmente, ya que el estado de vida actual se caracteriza por proporcionar una
variedad de alimentos ilimitados, altamente energéticos y sensibles al paladar, que
pueden inducir a la poblacion a tener una vida con un escaso nivel de ejercicio.
Hoy en dia, la industria de la alimentacién ha generado que la poblacién asocie el
comer o beber con estados animicos de gratificacién, seguridad o sentimientos
generalmente positivos. Es asi que, cuando se presentan emociones negativas
como ansiedad, aburrimiento, depresion, frustracion, enojo o tension, las personas
comen aungue no haya apetito. Todo esto ha sido el resultado de las campafas
publicitarias en las cuales los alimentos y bebidas se relacionan con mensajes de
alegria y felicidad. Esta relacion de la comida y el “bienestar” que genera cuando
se consume alimento se encuentra estrechamente relacionado con la obesidad.
Mientras que, por otra parte, el avance en el ambito de la tecnologia y los
transportes han provocado que el ejercicio fisico en las actividades de la vida
diaria se vea disminuido considerablemente; y el sedentarismo del mundo
desarrollado también ha incrementado gracias a la automatizacion de los recursos

(De Teresa y Velazquez, 2006).

La formacion de la conducta alimentaria

La conducta alimentaria se deriva de las caracteristicas fisicas, sociales y
psicolégicas de cada individuo y empieza a formarse desde la infancia. En las
etapas preescolar y escolar se forman los habitos y actitudes que predominaran
durante el resto de la vida. Por tal motivo es importante que se pueda obtener
orientacion alimentaria para que la persona encargada de alimentar al nifio
durante su infancia le proporcione buenas bases para adquirir una conducta
alimentaria saludable. Muchos de los problemas alimentarios tienen su origen en
etapas tempranas de la vida y por lo general se deben a una relacién deficiente
entre el nifio y la persona encargada de su alimentacion (Villalpando-Hernandez y
Villalpando-Carrion, 2008). La relacion alimentaria es un proceso interactivo en el

gue van a participar la madre (0 quien la sustituya) y el nifio, confrontandose con
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todas aquellas interacciones que suceden en torno a la alimentacién, como lo son

la seleccion, compra, ingestion, actitudes y comportamientos (Satter, 1986).

La conducta alimentaria va cambiando de acuerdo a multiples factores, dentro de
estos, uno importante es la edad o etapa en la que se encuentra la persona
(Plazas y Johnson, 2008)

Para el preescolar de uno a tres afios se necesita una relacion alimentaria
adecuada que le pueda ofrecer libertad y apoyo para favorecer su autonomia y le

marque limites claros que le proporcionen seguridad.

Entre los tres y seis afios, la conducta alimentaria le debe dar la oportunidad de
desarrollar habilidades para alimentarse, aceptar una variedad de alimentos y

socializar en torno a la comida.

Durante la edad escolar es necesario hacer algunos ajustes para lograr una mayor
participacion del pequefio, de modo que a medida que madure asuma poco a poco
la responsabilidad de su propia alimentacién y es relevante mencionar que las
oportunidades de comer fuera del ambiente familiar se multiplican, lo cual expone
al nifio a diferentes alimentos, diversas formas de prepararlo, distintos horarios y
lugares, por tal razon el nifio debe obtener un marco de referencia y una
orientacion para que maneje las comidas fuera de la casa para poder seguir una

dieta correcta asi como un buen desenvolvimiento en el mundo.

Para lograr una relacion alimentaria benéfica en preescolares y escolares se

deben considerar los siguientes puntos:

e Horarios y comidas en familia

e Técnicas de alimentacion

¢ Introduccion de nuevos alimentos

e Preferencia, seleccion y consumo de alimentos

¢ Presentacion de alimentos y métodos de alimentacion
e Comidas rapidas

e Desarrollo de habilidades (Plazas y Johnson, 2008; p. 88)
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Dentro de la formacion de los habitos alimentarios del escolar es importante dar
énfasis en tres conductas alimentarias de los nifios, como son el desayuno, las

colaciones y cooperativas escolares y las golosinas, botanas y refrescos.

Varios estudios han constatado que el desarrollo escolar de los nifios que no
desayunan sufre un deterioro, aun cuando estén bien alimentados (Pollitt, Jacoby
& Cueto, 1996; Pollitt, Cueto & Jacoby, 1998). Se afirma también que los
escolares que desayunan tienen mas probabilidades de integrar una alimentacién

correcta que aquellos que la suprimen (Nicklas, Bao, Webber & Berenson, 1993).

La colacion desempefia un papel importante en la alimentacion de los
preescolares y escolares, ésta les ayuda a proveer a su organismo la energia
necesaria mientras se espera a la siguiente comida (Plazas & Johnson, 2008). Se
recomienda que las colaciones sean dadas o indicadas por los padres de familia,
sin embargo, en los Ultimos afios se habla que cerca del 17 y 6% de los escolares
del turno matutino y vespertino respectivamente, asistia a la escuela sin antes
ingerir alimento alguno, lo cual ha generado que el 80% de los escolares
adquieran algun producto de la cooperativa escolar sustituyendo una de las
comidas mayores, esto reportado por la Secretaria de Educacion Publica (SEP) y
El Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Monge, 1982); en la mayoria de las
ocasiones las cooperativas escolares no ofrecen la variedad adecuada de
alimentos y usualmente en pocas condiciones de higiene, por lo que en México se
establecio el Reglamento de Cooperativas Escolares (Secretaria de Educacion
Pulblica, 1982), la cual ayuda a recordar los objetivos primordiales de un servicio

de alimentacién que se encuentra en una institucién educativa.

En los dltimos afios el consumo de golosinas, botanas y refrescos se ha
incrementado debido al despliegue publicitario casi en cualquier lugar, aunado a
gue su consumo se ha empleado de manera errbnea como premios o entretener a
los nifios. Llama la atencion que el 7.4% del consumo total de energia de los nifios

entre los cinco y once afios de edad, proviene de la ingestion de refrescos,
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bebidas azucaradas, azulcar, chocolate y polvo para preparar bebidas (Rivera-
Dommarco, 2003). Por este motivo es recomendable restringir el consumo de
estas bebidas, sin erradicarlas, puesto que al eliminarlas se priva al nifio de
productos que consumen sus comparferos, ocasionando que se vuelvan
importantes para él y los deseard aun mas, entonces, si se ingieren de manera
ocasional y sin mayor importancia el nifio tender& a no consumirlos

constantemente (Birch, 2000).

En la pubertad puede aparecer tendencia al sobrepeso tanto en los nifios como en
las niflas. En el caso de los nifios, la ginecomastia (volumen excesivo de las
mamas en los hombres) que acompafa al sobrepeso y en las nifias la
acumulacion de grasa en caderas y busto (ya que comienzan la etapa puberal
antes que los varones), puede motivar que se inicien restricciones alimentarias, y
en consecuencia una disminucion de peso durante el periodo de crecimiento
acelerado lineal asociado con la pubertad (Casanueva, Rosell6-Soberén y Unikel,
2008; Muzzo, 2007).

Durante la etapa de la adolescencia, se necesitan mayores cantidades para
atender los requerimientos corporales debido al crecimiento acelerado que ocurre
en dicha etapa, asi como los cambios psicosociales que modifican el
comportamiento en general y los habitos alimentarios. Los adolescentes aumentan
en esta etapa 50% de su peso adulto y alrededor del 15% de estatura final. En los
varones, la produccion creciente de testosterona y andrégenos, origina un
incremento significativo de la masa magra, una mayor masa esquelética y por
ende, mayor masa celular, mientras que en las mujeres los estrégenos y la
progesterona estimulan el mayor depdsito de grasa. (Casanueva, Rosell6-Soberéon
y Unikel, 2008). El requerimiento calorico para las mujeres puede incrementarse
un 25% en promedio de los 10 a 15 afios, mientras que para los hombres puede
aumentar de 90% de los 10 a 19 afios (Rice, 1997). La buena nutricion es
importante para la definicion de los habitos alimentarios del adolescente, una

buena nutricion ayuda a obtener la fuerza, estatura y bienestar fisicos éptimos.
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Sarria y Moreno (2003), definen que los habitos alimentarios de los adolescentes

se caracterizan por:

e Una tendencia aumentada a saltarse comidas, en especial el desayuno y
con menos frecuencia la comida del mediodia.

e Realizar comidas fuera de casa.

e Consumir botanas, en especial dulces.

e Comer en restaurantes de comida rapida.

e Practicar gran variedad de dietas. (p.210)

Estos habitos se asocian al sentido de independencia que recientemente van
adquiriendo, dificultad para aceptar los valores existentes, busqueda de la propia
identidad, deseo de aceptacion y necesidad de conformarse al estilo de vida de

sus comparieros y amigos (Sarria y Moreno, 2003).

Para poder culminar la pubertad exitosamente, se requiere que los adolescentes
hayan adquirido una nutricibon adecuada. Sin embargo, pueden presentarse
alteraciones debido a la combinacién de factores genéticos, neuroquimicos,
psicolégicos y socioculturales que pueden dar lugar a trastornos de la conducta
alimentaria, como lo son la anorexia nervosa y la bulimia nervosa en un extremo y
la obesidad en otro, estos trastornos estan relacionados con la cantidad y calidad
de los alimentos, que repercutiran en la salud del individuo ocasionando fallas en
el crecimiento y el desarrollo de los puberes (Casanueva, Rosell6-Soberon vy
Unikel, 2008).

Relacién obesidad-alimentacion

Una mala alimentacion y el sedentarismo se consideran factores de riesgo
importantes para generar enfermedades cronicas. La mala alimentacion se
comienza a establecer desde la primera etapa de vida de la persona cuando a su
vez se van estableciendo las relaciones entre hijos y padres, algunos
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investigadores han reportado que de acuerdo al tipo de relacion parental y ellos
con sus hijos se define la conducta alimentaria, la cual puede generar que el nifio
adquiera buenos o malos habitos alimentarios, provocando ya sea una mala o
buena alimentacion. También se ha encontrado evidencia acerca de que los
bebés alimentados con sucedaneos de leche humana y los que son ablactados de
forma temprana tiene mayor riesgo de desarrollar obesidad y aquellos que la
padecen en los primeros afos de vida tienen una probabilidad mas alta de seguir
siendo obesos durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta. Debido a esto,
la prevencion primaria de la obesidad debe incluir una intensa promocion de la
lactancia al pecho y un juicioso programa de ablactacion (Villalpando-Hernandez y
Villalpando-Carrion, 2008).

Birch, Marlin, Kramer & Peyer (1981), observaron que las madres de nifios obesos
respondian de manera inapropiada a las demandas alimentarias de sus hijos, un
ejemplo es cuando llega la hora de la comida, hay poca comunicacion entre ellos
lo que producia que ambos comieran mas y a un ritmo mas rapido. Esto puede
indicarnos que para las madres con hijos obesos la comida tiene un significado
diferente que para las madres con hijos de peso adecuado, pues para estos
altimos las horas de comida no es solo un momento para ingerir alimentos, sino

también para poder interactuar.

Por lo tanto una relacién alimentaria sana apoya el desarrollo del nifio y contribuye
a que forme actitudes positivas con respecto a si mismo y al mundo que lo rodea,
es asi como aprende a discriminar las sefiales alimentarias de hambre y saciedad,
a responder de manera apropiada a ellas y que consuma una alimentacién
correcta y regular en forma conveniente a la cantidad de alimentos que ingiere
(Plazas & Johnson, 2008).La relacion alimentaria alberga un gran potencial para

prevenir y tratar los problemas nutricios.

Multiples investigaciones internacionales y los analisis cientificos actuales han
propuesto diversas recomendaciones sobre el aporte de nutrimentos y el nivel de
ejercicio fisico recomendable para prevenir las principales enfermedades no
transmisibles (OMS, 2011).
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Con respecto a la alimentacion, las recomendaciones tanto para la poblacion
como para los individuos debieran ser las siguientes (OMS, 2011):

e Equilibrar el aporte energético para conservar el peso en el rango normal de
acuerdo a las caracteristicas individuales.

e Limitar el aporte energético proveniente del consumo de grasas, reducir el
consumo de grasas saturadas y de acidos grasos trans para que
permanezcan las grasas no saturadas.

e Consumir ademas de frutas y verduras, leguminosas, cereales y frutas
secas.

e Limitar el consumo de azucares libres.

e Limitar el consumo de sal (sodio), todas las fuentes, y tener cuidado con el
consumo de sal ionizada. (OMS, 2011; p.5)

Estas recomendaciones deben ser tomadas en cuenta para la elaboracion de
politicas nacionales y normas alimentarias y puedan ser adaptadas a la situacion
de cada pais. Mejorar los habitos alimentarios no es de una sola persona, sino un
problema social. Es por eso que surge la demanda de un enfoque multisectorial,
multidisciplinario, con el objetivo de mejorar a la poblaciéon y pueda haber una

adaptacion cultural sobre una buena alimentacién (OMS, 2011).

Los cambios en los patrones de consumo de alimentos también son factores
importantes para que la alimentacion se convierta en la base para que se origine
la obesidad en muchos casos. Los cambios ambientales del siglo XX y el aumento
de cifra de sujetos obesos han provocado a su vez (French, Story & Jeffery, 2001;
French, Story & Jeffery, 1997), cambios en el patron alimentario de la poblacion

los cuales se mencionan a continuacion:

1) El incremento de la produccién de alimentos con una mayor accesibilidad y
reduccion de los costos de los mismos, todo ello sumado a las estrategias

de mercadotecnia aplicadas.
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2)

3)

4)

5)

6)

La incorporaciéon de la mujer al mundo laboral, las limitaciones de tiempo
para desplazarse y cocinar, el incremento de la oferta de alimentos pre-
cocidos y una mayor cantidad de opciones de consumo fuera de casa
(Schluter & Lee, 1999; Nielsen, Siega-Riz & Popkin, 2002).

El tamafio de las porciones ha aumentado (Rolls, Morris & Roe, 2002;
French, 2003), asi como el tamafio de las botellas de refresco, que se
triplicé en los ultimos 50 afios (French, 2003) esto ayuda a que el consumo
adecuado de dichos alimentos sea excedido (Mufioz, Krebs-Smith, Ballard-
Barbash & Cleveland, 1997; Brady, Lindquist, Herd & Goran, 2000; World
Health Organization (WHO), 2003).

El incremento del consumo de comida rapida (French, Story, Neumark-
Sztainer, Fulkerson & Hannan, 2001; Bowman, Gortmaker, Ebbeling,
Pereira & Ludwig, 2004) y comidas realizadas fuera de casa, que se ha
investigado contienen mas grasa saturada y sodio, asi como poca fibra,

hierro y calcio (St-Onge, Keller & Heymsfield, 2003).

La preferencia en aumento de consumir alimentos entre las comidas (lo
gue se conoce como colacién o snack) que ocasionan un mayor consumo

de alimentos ricos en azucares y grasas (Cusatis & Shannon, 1996).

Incremento de la ingesta de refrescos o softdrinks. Este consumo se ha
triplicado en los jévenes en los ultimos 30 afios (Trojano, Briefel, Carroll &
Bialostosky, 2000), y se relaciona con el consumo de comida rapida y con
un menor consumo de frutas, verduras, cereales y sobre todo de leche
(French, Story, Neumark-Sztainer, Fulkerson & Hannan, 2001; Trojano,
Briefel, Carroll & Bialostosky, 2000; Harnack, Stang, & Story, 1999; Nicklas,
Elkasabany, Srinivasan & Berenson, 2001).
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Ante esta situacion se han creado cuatro posibles teorias para explicar la relacién
entre obesidad y consumo de bebidas endulzadas:

a) Un reducido gasto energético debido a la facil metabolizacion de las bebidas
azucaradas consumidas, frente al gasto energético generado por bebidas con méas
nutrimentos, como seria la leche (Teegarden, D., 2003; Zemel, M.B., 2003).

b) Un incremento de la ingesta de alimentos debida a una menor sensacion de
saciedad tras el consumo de bebidas altamente azucaradas (Harnack, Stang, &
Story, 1999).

c) El efecto de los refrescos y otras bebidas endulzadas como jugos, en la
elevacion del indice glucémico (Ludwig, Peterson & Gortmaker, 2001).

d) El efecto del consumo de fructosa de las bebidas endulzadas sobre el aumento
de triglicéridos séricos (WHO, 2003; Willett & Stampfer, 2003).

Dichas teorias se relacionan con la reduccion en el consumo de leche (Teegarden,
2003; Zemel, 2003), aunque, un meta-analisis sobre el consumo de calcio
relacionado con la pérdida de peso, no mostrd evidencias reales de esta relacion
para control de peso (Barr, 2003).

Se ha descrito que existe una mayor utilizacion de azucares y grasas afiadidos a
los alimentos (Drewnowski, 2003), lo cual pudiera estar contribuyendo al
incremento de la obesidad. Por todo ello, se recomienda restringir el consumo de
azucar y de bebidas azucaradas, particularmente en nifios, asi como los alimentos
densamente energéticos pero pobres en micronutrimentos, con el objetivo de
reducir el riesgo de aumento de peso (WHO, 2003).De acuerdo a Rivera, Mufioz-
Hernandez, Rosas-Peralta, Aguilar-Salinas, Popkin y Willett, (2008), se encontro
una relacion entre el aumento de peso y la ingestion de bebidas azucaradas, ésta
relacion no se encontr6 estudiando la misma cantidad de calorias que se
consumieron a través de alimentos solidos. Un meta-analisis encontré
asociaciones claras entre la ingestion de refrescos y otras bebidas azucaradas con

aumento en la ingestion de energia, bajos consumos de calcio y otros nutrientes y
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con aumento en obesidad, diabetes tipo 2 y otras enfermedades cronicas. El
consumo de bebidas con aporte calérico en México es de los méas elevados,
nuestro pais se ha convertido en el mayor consumidor de refrescos en el mundo
(Rivera, Mufoz-Hernandez, Rosas-Peralta, Aguilar-Salinas, Popkin y Willett,
2008), rebasando a los Estados Unidos con un consumo mayor a los 163 litros por
persona al afio. México supera ya en 40% a los Estados Unidos en el consumo de
refrescos por persona y nuestra poblacion infantil ya rebasa en sobrepeso y

obesidad a la estadunidense (Andreyeva, Chaloupka, & Brownell, 2011).

Todos estos factores que se han llamado “imperceptibles” han producido cambios
significativos en los patrones alimentarios, y unido a los cambios en la actividad
fisica, puede llevar tedricamente a unos notables cambios en el peso y la

composicién corporal (Atkin & Davies, 2000).

Una distinta forma de evaluar el influjo de la dieta en el desarrollo de la obesidad
ha sido realizando analisis de patrones dietéticos en poblaciones con diferentes
caracteristicas fisioldgicas. Se ha encontrado que, el indice de masa corporal se
ha relacionado positivamente con el consumo de dietas ricas en carnes, huevos,
grasas y aceites en mujeres (Maskarinec, Novotny & Tasaki, 2000), asi como un
patrén llamado carne-papas (Newby, Muller, Hallfrisch, Quiao, Andres & Tucker,
2003); y la circunferencia de cintura parece aumentarse con un patréon de pan
blanco (Newby, Muller, Hallfrisch, Quiao, Andres & Tucker, 2003).

En paises como es el caso de Brasil, los patrones dietéticos adquiridos se basan
en verduras, leguminosas, frutas y granos, los cuales se asociaron negativamente
con el indice de masa corporal (Sichieri, 2002), comprobando que la dieta
tradicional de arroz y frijoles, muestra un menor riesgo de desarrollar sobrepeso u
obesidad, dichos datos provienen de un estudio que se realiz6 en hombres y
mujeres, en el cual se comparé la pérdida o ganancia de peso de acuerdo a la
alimentacion que siguieron, (13% de reduccion en varones, 14% en mujeres, al
comparar los que seguian una dieta tradicional con aquellos que seguian una
dieta occidentalizada), considerando exhaustivamente la dieta, edad, actividad

fisica realizada en el tiempo libre y ocupacion de los participantes. Los resultados
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obtenidos se compararon a su vez con los datos experimentales de que los
obesos tendrian una tendencia a elegir alimentos mas densos energéticamente y
con sabores salados (Cox, Perry, Moore, Vallis & Mela, 1999; Westerterp-

Plantenga, ljederma & Wijckmans-Duijens, 1996).

Estos resultados ayudan a comprender que los alimentos no se consumen en
forma aislada y la blusqueda de patrones dietéticos a partir del comportamiento
alimentario natural puede ser muy util en la identificacion de las causas dietéticas
de la obesidad, asi como para favorecer los ensayos de control de peso en la

poblacién adulta.

Por todo esto es necesario recordar que las necesidades energéticas del ser
humano van cambiando a lo largo de la vida, y debe equilibrarse el gasto

energético con la ingesta dietética para evitar que aparezca la obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (2003), en un documento en el que se
evalian las relaciones entre la alimentaciéon y la prevencion de enfermedades
cronicas, considera que existe una evidencia clara de que uno de los factores
asociados positivamente al riesgo de obesidad es la ingesta de alimentos con
elevada densidad energética y baja densidad nutrimental. El hecho de que una
dieta contenga elevados niveles de densidad energética pueda desarrollar
obesidad, se debe basicamente a que si se consume la misma cantidad de
alimento se realiza una ingesta energética mayor; aunque también hay autores
que consideran que la densidad energética de la dieta es un factor preciso en la
desregulacion de la ingesta energética y el riesgo de obesidad debido a que las
sefiales de saciedad de nuestro organismo no son capaces de compensar de
manera rapida y adecuada la ingesta de alimentos con una elevada densidad
energética (Prentice & Jebb, 2004).

Un aspecto importante a considerar en el planteamiento de estrategias para
reducir la densidad energética de la dieta y asi prevenir la obesidad, es el hecho
de que en muchos casos una dieta energéticamente densa es mas economica que

una dieta que contenga mas carnes magras, vegetales frescos y fruta, con lo que
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la palatabilidad y la conveniencia de las comidas energéticamente densas puede
desviar las preferencias hacia éstas (Drewnowski, 2004).

También se debe prestar atencion a otros factores esenciales que determinan la
eleccion de los alimentos como, el gusto sensorial (la anticipacidon heddnica
derivada de algunos alimentos), la situacion externa en la que uno se encuentra
(auto-percepcion de qué tan apropiado sea en ese contexto) o incluso la situacion
interna actual del sujeto en ese momento (ya sea la situacion psicoldgica p. €j.:

buen humor, o fisiologica p. ej.: sed) (Mela, 2001).

La educacién nutricional

Los distintos estilos de vida y comportamientos dependen no solo del propio

individuo, sino también del entorno fisico, socio-cultural y el medio econémico.

Por tal motivo debemos tomar en cuenta que la educacion nutricional debe
intervenir en los disimiles contextos en los que interactdan los nifios, jovenes y
adultos, manifestando mayor importancia en el seno familiar y el colegio o
institutos de educacién. La informacién nutricional debe transmitirse acompafada
de una serie de técnicas y métodos que faciliten el cambio de actitud de los
individuos, incluyendo los condicionamientos bioldgicos, ecoldgicos, econémicos,

politicos e ideoldgicos que rigen al ser humano (Navas, 2005).

A consecuencia del desviamiento progresivo de las condiciones naturales y del
complejo caracter bio-psico-social, la alimentacién del ser humano se torna cada
dia mas complicada, mas sujeta a expresos no biolégicos y mas sensible a
informacion incorrecta que pueden desviarla cualitativa y cuantitativamente de lo
deseable, ya que los componentes exclusivamente biologicos para regularla
resultan hoy escasos. ElI comportamiento del hombre ante la alimentacion se
relaciona a su vez con los habitos que él ha adquirido, esos habitos determinan la

forma en que elige los alimentos, los cocina, los sirve, distribuye y consume,
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recordando que los habitos alimentarios también cambian de acuerdo a cada
regién o grupo (Rodriguez de Longoria, 2000).

La Organizacion Mundial de la Salud (2000), establece que la alimentacién y la
educacion nutricional son pilares fundamentales de la salud individual y colectiva
de la poblacion. Dicha organizacion establece las recomendaciones sobre las
cantidades de energia y nutrientes diarios requeridos para el organismo, esto, de
acuerdo a los diversos grupos de edad, sexo y actividad fisica, recordando que es
de gran significancia contemplar los aspectos sociales y culturales de cada

individuo o poblacion.

La educacion nutricional tiene como objetivo general la basqueda de actitudes y
hébitos que puedan ayudar a seleccionar de manera inteligente los alimentos y el
consumo de una dieta nutritiva para todas las edades. Es por ello que se han
planteado los principios basicos de la educacion nutricional y también el estudio
profundo del comportamiento humano en todas las manifestaciones que guardan
relacion con la alimentacién. Los principios basicos de la educacion nutricional

fueron propuestos por La Escuela Nacional de Nutricion siendo los siguientes:

e EI hombre necesita aprender a comer, en la especie humana el instinto no
€S una guia segura para obtener una dieta equilibrada. Se debe educar el
paladar del nifio e introducir gradualmente en su alimentacion distintos
alimentos para que su dieta llegue a ser apropiada y no se ocasionen
problemas debido al rechazo de ciertos alimentos que mantienen una

alimentacion sana.

e Los habitos alimentarios se introducen en una familia cuando cada
integrante muestra la informacion obtenida y es asi como se trasmite a las
siguientes generaciones. Hemos podido observar como las familias
guardan recetas y recomendaciones dietéticas a través del tiempo, donde

algunas fueron adquiridas por familiares, amigos o personas ajenas.
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Los habitos alimentarios son dinamicos, pueden cambiar con nuevos
enfoques y significados que adquiere el alimento, especialmente con las

nuevas técnicas de elaboracion que facilitan la labor culinaria.

La educacion puede modificar los habitos alimentarios, cada individuo
adquiere sus habitos gracias a la ensefianza constante y sistematica de los
adultos que lo educaron, y también por medio de su medio social, es decir

con quién se relaciona.

La educacién alimentaria debe cumplir una funcion social, una sociedad mal
nutrida no puede bastarse a si misma. Es mas propensa a enfermedades y

su rendimiento mental también resulta afectado.

El componente de educacion en la nutricibn, la promocion de una
alimentacion adecuada y estilos de vida sanos, recobra fuerza en la época
actual. Uno de los mayores desafios con los que se enfrenta, es la tarea de
mejorar la nutriciébn y promover mejores habitos alimentarios que favorezca
la salud. Todas las recomendaciones destinadas a alentar y apoyar dietas
adecuadas y formas de vida sanas deben ser aceptables desde el punto de

vista cultural y ser viables desde el punto de vista econémico.

A lo largo de los afios, la poblacion ha recibido mensajes diversos acerca
de como alimentarse adecuadamente. Estos mensajes 0 estas campafas
no han sido sistematicos ni homogéneos, los materiales, contenidos e
impacto de los programas no han sido evaluados. Las diversas instituciones
involucradas en el cuidado de la salud de la poblacion (Secretaria de Salud,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto Nacional del Consumidor,
Instituto Nacional de la Nutricion, entre otros) han realizado intentos
aislados y por lo mismo poco fructiferos por orientar a la poblacion.
Mientras los esfuerzos no sean coordinados, los resultados seran por
demas insuficientes. La publicidad de alimentos es un arma peligrosa

mientras no exista una reglamentacion estricta para ella que evite que los

-~79 -



esfuerzos que se llevan a cabo en otros niveles disten mucho de tener el

éxito esperado (Rivera, 2007; p. 1)

El Plato del Bien Comer

Para proporcionar una adecuada educacion alimentaria a la poblacion en general,
se han creado guias alimentarias en cada pais, ya que se ha elaborado de
acuerdo a las caracteristicas de la alimentacion de cada poblacién, como las
costumbres y héabitos alimentarios, los alimentos disponibles, gustos vy
preferencias, asi como el aspecto econdmico y la producciéon de alimentos. En
México se ha creado a través de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional Auténoma de México, El Plato del Bien Comer.

Esta guia esta disefiada como ayuda visual para que la poblacién obtuviera de
forma grafica como se combinan los tres grupos en el plato y que no existe
ninguna jerarquizacion entre ellos pues se requiere la ingestion de todos los

grupos y ninguno tiene privilegio (Norma Oficial Mexicana, 2006).

El plato del bien comer introduce los criterios generales para proporcionar de
manera adecuada el conocimiento acerca de la alimentacién correcta que debe
consumir la poblacién de acuerdo a sus necesidades y posibilidades. A su vez
promueve el mejoramiento del estado de nutricion de los individuos y ayuda a
prevenir problemas de salud relacionados con la alimentacion (lfiarritu, Castro,

Toledo, Montafio, Garcia y Limoén, 2010).

El mensaje del Plato del Bien Comer se centra en la sustitucion vy
complementariedad: variedad dentro de cada grupo y combinar entre los mismos.
La sustitucion se emplea en base a la semejanza que exista alrededor de alguna
caracteristica substancial de los alimentos que lo integran, esto no quiere decir
gue sean idénticos, pero si son lo suficientemente parecidos para ser equivalentes
y por lo tanto, sustituibles. La complementariedad solo ocurre entre los grupos y
no dentro de ellos (Bourges-Rodriguez, 2008).
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Es asi como la finalidad de los esquemas que constituyen el Plato del Bien Comer
facilitan la transmision de los grupos alimentarios de una forma sencilla, directa y
resumida y visualmente dirigida para ayudar a la educacion nutricional en México

(Ifarritu, Castro, Toledo, Montafio, Garcia y Limon, 2010).

Grupo de alimentos que integran el Plato del Bien Comer

Se identifican tres grupos de alimentos, igual de importantes y necesarios para

lograr una alimentacion saludable:

a) Verduras y frutas: fuente de vitamina C, acido fdlico, carotenos, vitamina Ky
minerales como el potasio y el hierro entre otros. También aportan fibra
dietética, sobre todo cuando se consumen crudas y con cascara.

b) Cereales y tubérculos: aportan la mayor parte de la energia que se ha de
consumir con el fin de obtener fibra dietética que contribuya a normalizar las
evacuaciones y dar volumen a la dieta.

c) Leguminosas y alimentos de origen animal: este grupo aporta proteinas que
son esenciales para el crecimiento, asi como minerales como el hierro, el
calcio, el zinc, vitamina A y varias del complejo B (Ifarritu, Castro, Toledo,

Montafio, Garcia y Limon, 2010; p.1)




La Jarra del Buen Beber

Combinado con el Plato del Bien Comer, en nuestro pais se cred una guia de
recomendaciones para el consumo de bebidas, dicha guia visual se le conoce
como La Jarra del Buen Beber, es una guia donde se recomiendan las bebidas y
el consumo de estas para una vida saludable. Estas recomendaciones fueron
disefiadas por un comité de expertos del Instituto Nacional de Salud Publica,
quienes se basaron en el aumento de casos estadisticos de sobrepeso y obesidad
en los dltimos 20 afios. Se realizé una exhaustiva investigacion sobre las
diferentes bebidas que se consumen en nuestro pais, se estudié su valor
energeético y su impacto sobre la salud. Se encontr6 evidencia cientifica de que la
ingestion de bebidas con alto nivel calérico como bebidas azucaradas, jugos y
leche entera, aumentan el riesgo de padecer obesidad y diabetes. También se
estudiaron las sensaciones de hambre y apetito para mostrar que los liquidos no
producen la misma saciedad que los sdlidos, por lo que su consumo aumenta y
esto contribuye al aumento de peso. En México, el 21% del consumo energético
de la poblacién joven y adulta proviene de las bebidas, este patrén de consumo es
generalmente poco saludable, por esto mismo se recomienda integrar ésta guia
con El Plato del Bien Comer para formar una estrategia integral para la prevencion
de la obesidad y las enfermedades cronicas relacionadas con la nutricién
(Lujambio y Cérdoba, 2010).

La Jarra del Buen Beber esta constituida por 6 niveles, los cuales, sugieren que
bebida y cantidad debe tomar un adulto por dia. La recomendacion de las bebidas
se basan en los beneficios que proporcionan al organismo y la cantidad sugerida

se encuentra al lado de cada nivel en forma de vasos o tazas.
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Bebidas que integran la Jarra del Buen Beber

Nivel 1. agua potable, es la bebida mas saludable y la preferida para
satisfacer las necesidades diarias de liquidos. Aporta minerales esenciales
como el calcio, magnesio y el fluoruro. Es necesaria para el metabolismo y
las funciones fisiolégicas normales y puede satisfacer el total de
necesidades de liquidos. Se debe consumir de 6 a 8 vasos al dia como
minimo.

Nivel 2: leche semidescremada, leche descremada y bebidas de soya sin
azucar adicionada, estas, aportan calcio, vitamina D y proteina de alta
calidad. Se debe consumir maximo dos vasos al dia. Se deben preferir la
leche semidescremada y sin azlcar agregada pues las demas aportan
mayor grasa y contienen grandes cantidades de energia.

Nivel 3: café y té sin azlcar; el té y el café negro sin azucar se puede tomar
hasta 4 tazas. El té provee micronutrimentos como fluoruro, aminoéacidos y
vitaminas. La cafeina no es recomendable en nifios ya que puede afectar el
desarrollo de su sistema nervioso, por lo que se debe evitar el consumo en
la nifiez.

Nivel 4: bebidas no caloricas con edulcorantes artificiales, se refiere a los

refrescos de dieta, agua con vitaminas, bebidas energizantes y otras
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bebidas dietéticas a base de café o té. Se han realizado investigaciones
que proveen informacién acerca de las propiedades adictivas de los
edulcorantes que contienen estas bebidas, llevando a los nifilos a solo
consumir bebidas azucaradas. Se recomienda de 0 a 2 vasos al dia y no se
recomienda su consumo en preescolares ni escolares.

Nivel 5: bebidas con alto valor calérico y beneficios en salud limitado, como
lo son, jugos 100% de frutas, leche entera, bebidas alcohdlicas y
deportivas. Se recomiendan de 0 a medio vaso al dia pues aportan gran
cantidad de energia. La leche entera contiene gran proporcion de grasa por
lo que esta asociada con enfermedades cardiovasculares. Las bebidas
deportivas solo son recomendables para atletas que necesitan gran
cantidad de energia y las bebidas alcohdlicas son depresores del sistema
nervioso por lo que provoca que su consumo aumente.

Nivel 6: bebidas con azucares y bajo contenido de nutrimentos, son los
refrescos y otras bebidas con azlcar adicionada como jugos, aguas frescas
y café. No se recomienda su consumo ya que proveen excesivas calorias y
Su consumo se asocia con caries dental, sobrepeso y obesidad (Rivera,
Mufoz, Rosas, Aguilar, Willet y Popkin, 2006; p. 3).

Situaciéon nutricional en México

México tiene una historia importante de crisis ambientales, sociales, econdmicas y

politicas que han originado efectos significativos en la seguridad alimentaria y la

nutricion. A principios del siglo XX se originaron epidemias, sequias y hambrunas

recurrentes debido a condiciones ambientales adversas y a una pobre

infraestructura para hacerles frente, lo que ocasiondé muertes y emigracion masiva

de mexicanos a los Estados Unidos de América (Del Bajio, 1987). Estas crisis

también han incitado el desarrollo de programas y politicas para conservar la

seguridad y salud alimentaria, y han servido como instrumento alterno a la reforma

agraria para contener la movilizacion de grupos organizados que ejercen presion

-84 -



para la obtencion de mejoras en sus condiciones de vida (Fox, 1992; Brachet-
Marquez, 1994).

Los programas y politicas alimentarios en México guardan una estrecha relacion
con la estabilidad nacional a partir de la Revolucién de 1910. Por varias décadas
el Estado procur6 mantener su hegemonia y legitimidad organizando de forma
moderada politicas redistributivas, entre las cuales se encontraron diversos
proyectos de reforma agraria. Sin embargo, las medidas que se tomaron nunca
fueron suficientes ni tuvieron un impacto significativo en el desarrollo de las zonas
rurales de extrema pobreza; ademas, crearon dificultades entre el Estado y los
grupos de poder locales, por lo cual, éste opté por generar mecanismos
distributivos (como diversos tipos de subsidios) para mejorar el bienestar social,
contener la demanda por aumentos al salario minimo, mantener su legitimidad y al

mismo tiempo evitar confrontaciones con grupos de poder (Fox, 1992).

La fuente mas importante de informacion sobre el estado nutricional y alimentario
de la poblaciéon son las encuestas de alimentacidon y nutricion, los cuales son
estudios periédicos en muestras de poblacion que se escogen como
representativas de un municipio, region, estado o del pais entero. La gran mayoria
de las encuestas de nutricion en México las ha realizado el hoy Instituto Nacional
de Nutricién “Salvador Zubiran” (INNSZ).

La primera encuesta en México, la organiz6 y ejecutd el maestro Zubiran a
principios de los afios 40 del pasado siglo en la poblacion de Ixmiquilpan, Hidalgo.
De 1958 a 1974 se llevaron a cabo encuestas muy detalladas y completas en 58
comunidades rurales, de cuyos resultados se podia esbozar ya la situacion de la
alimentacion en el medio rural a pesar de que no eran simultaneas ni cubrian todo
el territorio (Fox, 1992).

Actualmente las condiciones de nutricion en el pais son alarmantes, se calcula que
mas del 70% de la poblacibn mexicana padece algun grado de sobrepeso u
obesidad, generando enfermedades cronico degenerativas como pueden ser la

hipertension y sus resultados cardioldgicos y la diabetes, de la cual, han crecido
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el nimero de casos en las Ultimas décadas hasta convertirse en un obstaculo para
la poblacion, pero sobre todo para el sistema de salud que requiere destinar
recursos cada vez mayores en la atencion de pacientes que sufren estas y otras
enfermedades, situacidon que nos muestra que si no se realiza ninguna accion
fructifera en los siguientes afios esta situacion puede convertirse en un grave
problema para el sector gubernamental, no solo en el area de salud sino también,
en el aspecto econdémico y de desarrollo productivo y hasta social (Olaiz y et al.,
2006).

Hay tres factores que han ocasionado que no se lleven a cabo los resultados

esperados:

1) Falta de prevenciéon en el caso, es decir, la falta de planes estratégicos para
atacar la condicién y la raiz del problema desde hace dos décadas, incluso
podemos considerar que no se tiene en la actualidad una certeza de la magnitud

del problema.

2) Escasez de investigadores y recursos suficientes que permita se pueda actuar
de manera directa para conseguir contrarrestar en primer lugar, el aumento de
pacientes en estos temas, pasar a una fase de control y avanzar con una etapa de
disminucion de afectados.

3) Poseer un plan educativo en todos los niveles educativos, sobre todo en el caso
de la educaciéon béasica con un enfoque de proyecto prioritario que genere una
capacitacion activa de parte de los docentes pero también una sélida formacién en
los nifios (futuros adolescentes y padres) para que emerjan generaciones con una
vision diferente del problema, es decir, con una nocién de que actualmente se
tiene un problema y que la participaciébn de personal docente capacitado y la
formacion oportuna deben de resultar en mejores condiciones en cuanto al ataque

frontal a este problema (Ramirez, 2011; p.1).

Resulta imprescindible la creacion de programas efectivos, que se enfoquen a la
promocién y fomento de habitos alimentarios adecuados y correctos, asi como al

de estilo de vida, tanto en las instituciones de salud como en las educativas, tal
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como lo establecen algunos autores (Theodorakis, Papaioannou &
Karastogianidou, 2004; Ramirez-L6pez, 2001; Burghart & Devaney, 1995).

En México el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) adn con el nuevo
modelo de atencidn, refiere que son pocos los nifios y adolescentes que llegan a
las instalaciones médicas, por esta razon las actividades escolares deberian estar
encaminadas al monitoreo de los factores de riesgo, la creacion de estrategias
educativas que modifiquen la conducta, asesoria nutricia a los estudiantes de alto
riesgo y la capacitacion de maestros y lideres que funjan como modelos, mientras
que el personal de las unidades médicas se deberian abocar a la evaluacion de la
familia y la realizacién de actividades de promocion de la salud con los padres

(Castafieda, Rocha-Diaz y Ramos-Aispuro, 2008).
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OBESIDAD

El concepto de gordura ha estado presente en toda la historia de la humanidad en
distintas épocas y contextos asi como en las diferentes artes, como entre, la
pintura, escultura, literatura y cine; ejemplo de ello es la representacion de la mujer
como una figura femenina embarazada, grande, gorda, debido a la procreacion.
Sin embargo aunque siempre hubo personas gordas en la historia, nada hacia
pensar a la obesidad como una patologia aunque siempre ha existido cierta
preocupacion por ella. Hoy en dia es cada vez mas seguro que la obesidad es
una enfermedad y que sus consecuencias socio-sanitarias son alarmantes

especialmente en los nifios (Jauregui, 2006).

La obesidad es una de las alteraciones nutricias mas comunes tanto en los paises
desarrollados como en los que se encuentran en vias de desarrollo, donde ya ha
alcanzado proporciones epidémicas (Kaufer, Tavano y Avila, 2008). La OMS
sefala que en el afio 2010 habia alrededor de 43 millones de nifios menores de
cinco afios con sobrepeso (OMS, 2011). Actualmente la obesidad se ha convertido
en un reto sanitario de gran importancia para el mundo desarrollado; con el
cambio de milenio la OMS ha definido a la obesidad como una de las epidemias
del siglo XXI, esto debido a los alarmantes datos epidemiolédgicos los cuales
revelan un aumento importante en cuanto a la prevalencia de esta enfermedad en

la mayoria de los paises desarrollados. (Reidl y Guillén, 2010).

Aproximadamente existen hoy en dia mas de un billon de personas con sobrepeso
alrededor del mundo mientras que 300 millones son calificados como obesos;
estas cifras aumentan particularmente en la poblacion infantil ya que se estima
gue un 10% de los niflos que se encuentran en edad escolar, es decir, entre 5y 17
afios padecen sobrepeso u obesidad. En nuestro pais se han realizado varias
encuestas nacionales con la finalidad de conocer la situacion nutricional de la
poblacion, la primera se llevo a cabo en el afio 1988, la segunda en el afio 1999 y

la tercera en 2006; en estas dos Ultimas, se encontré una diferencia notable en
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cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios de 5 a 11 afios ya
que hubo un aumento del 18.8% al 26% con lo cual se concluye que tanto el
sobrepeso y obesidad en los nifios en edad escolar aumento 1.02 puntos
porcentuales cada afio (Meléndez, 2011). De acuerdo a la ENSANUT, en el afio
2006 la poblacién infantil y adolescente que presentaba sobrepeso y obesidad se
estimaba en un 26% en escolares y del 30% en adolescentes siendo asi un riesgo
potencial para enfermedades cardiovasculares en la edad adulta (Ortiz, Nava,
Mufioz y Veras, 2010).

Definicién de conceptos

En la antigledad, llamarle a una persona “gorda”, significaba que poseia
abundantes carnes, que estaba muy abultado, corpulento, craso o mantecoso o
bien que era un pedazo de carne gorda, el cual excede el grosor comun de entre
los de su clase, por lo tanto ser gordo era sinénimo de grande, antiguo, torpe o
tonto (Jauregui, 2006).

Por otro lado, el concepto de obesidad proviene del latin obesus , el cual significa
completamente nutrido o nutrido en exceso, es decir hace referencia a una

persona excesivamente gorda (Adame, 2010).

De acuerdo con Gomez-Peresmitré (1993) la obesidad se define como un exceso
de grasa corporal; una persona se considera obesa cuando la masa total de tejido

adiposo crece desproporcionadamente en relacion con otros tejidos del cuerpo.

La obesidad es una enfermedad crénica caracterizada por el aumento de la masa
grasa y por tanto un incremento en el peso; asi mismo existe un aumento en las
reservas energéticas del organismo en forma de grasa (Barbany, 2006); es
producto de un desequilibrio prolongado entre la ingesta caldrica y el gasto
energético ya que si hay una ingesta excesiva y un bajo gasto energético se
produce un progresivo aumento de la grasa corporal y por lo tanto obesidad
(Obregén, 2006).
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En la Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad (2006), se
describe a estd como una enfermedad cronica debido a una acumulacion excesiva
de tejido adiposo en el cuerpo en la que se presentan alteraciones metabdlicas
con las cuales se deteriora la salud del individuo y que ademas se encuentra

asociada con patologia endocrina, cardiovascular y ortopédica.

Por otro lado, para la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Olaiz, Rivera,
Shamah, Rojas, Villalpando-Hernandez, et al., 2006) la obesidad es resultado de
un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético, por lo tanto es debido a este
desequilibrio que se presenta la ingestibn de dietas con una alta densidad
energética, bajas en fibras que suelen combinarse con una poca o nula actividad

fisica.

El sobrepeso es entendido como el aumento del peso corporal por encima de un
patron dado en relacién con la talla, sin embargo la obesidad se refiere a un
porcentaje anormalmente elevado de la grasa corporal, debido a esto es
importante determinar si el exceso ponderal es debido a obesidad o bien a un

aumento en la masa muscular (Aranceta & Pérez, 2006).

Clasificacion
Tipos de obesidad

Puede clasificarse la obesidad segun la causa, el patron de distribucion de la
grasa corporal, segun el IMC, la edad de comienzo de la obesidad y la celularidad
(Chinchilla, 2005).

Tipos de obesidad de acuerdo a la distribucion de la grasa corporal:

o “Obesidad de distribucién homogénea o difusa: en la cual el exceso de
grasa corporal no predomina en ninguna regién concreta del organismo.
o Obesidad abdominal, central o androide: es una acumulacion excesiva

de grasa en la regién abdominal” (P.11). Se considera mas comun en
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varones, debido a la alta concentracion de grasa subcutdnea en el tronco y
abdomen también se le conoce como obesidad de “tipo manzana’.
Comunmente se le asocia con intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia,
diabetes mellitus tipo 2, hipertension y enfermedad arterial coronaria (Prieto
y Martinez, 2010)

o Obesidad gluteofemoral o ginoide: existe aumento de la grasa corporal
en cadera, glateos y muslos. Se le considera como tipica en mujeres y
también es conocida como obesidad “tipo pera”; se encuentra asociada a

litiasis biliar, tromboflebitis e hiperinsulinemia (Prieto y Martinez, 2010).

Los tipos de obesidad de acuerdo a la edad mencionados por Chinchilla (2005)

son:

o “‘Obesidad de inicio en la infancia o en la adolescencia, considerando

como obesidad infantil la que supera el 20% del peso que le corresponde al
individuo para su talla.

o Obesidad del adulto su edad de inicio se situa entre los 20 y 40 afos”

(P.11).

En funcion de la distribucion celular de la grasa, Chinchilla (2005) clasifica a la

obesidad en:

o Hipertréfica: hay un incremento en el tamafio de los adipositos, sin
gue se produzca un aumento de la cantidad, comunmente se asocia a
un mejor pronadstico.

o Hiperplasica: existe un aumento de la grasa corporal secundario a un
incremento en el nUmero de adipositos y es mas frecuente en épocas de
crecimiento, se asocia con un peor pronostico y con mas complicaciones
(P. 12).

La obesidad hiperplasica también es considerada precursora de la obesidad

infantil y adolescente (Prieto y Martinez, 2010).
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Tipos de obesidad de acuerdo a mediciones:

De acuerdo a la Organizacibn Mundial de la Salud existe una clasificacion
cuantitativa de sobrepeso y obesidad basada en el IMC, sin embargo la American
Society of Bariatric Surgery (ASBS) plantedé algunas modificaciones a dicha
clasificacion, ofreciendo una alternativa a la propuesta por la OMS en la cual se
contemplan las categorias: normopeso (<25), sobrepeso (25-26.9), obesidad leve
(27-29.9), obesidad moderada (30-34.9), obesidad grave (35-39.9), obesidad
morbida (40-49.9), superobesidad mérbida (50-59,9), super superobesidad (60-
64.9) y obesidad triple (>65) (Chinchilla, 2005).

Antropometria

La antropometria es uno de los métodos mas empleados para la evaluacién de la
grasa corporal debido a que es asequible y econémica. Con la finalidad de hacer
un estimado de la grasa corporal se utiliza el peso relativo, es decir la relacion
existente entre el peso observado y el peso esperado segun las tablas de
referencia, el cual se expresa en ocasiones como porcentaje por encima o por
debajo del estandar; por otro lado también se han empleado diversos indices que
relacionan el peso vy la talla; el mas utilizado es el indice de Masa Corporal (IMC),
el cual establece una relacion entre el peso en kg y la talla en metros al cuadrado
(Aranceta y Pérez, 2006).

Debido a que no resulta sencillo determinar el exceso de tejido adiposo, la
Organizacion Mundial de la Salud en 1995 implement6 el indice de Masa Corporal
o IMC como un método en el que se pudieran clasificar el peso normal, sobrepeso
y la obesidad (Vizcarra, 2010).

El IMC se obtiene de dividir el peso del individuo entre la talla o estatura elevada al
cuadrado, resultando la siguiente expresién: IMC= peso (kg) / talla® (m?). Por lo
tanto se considera peso bajo a un IMC menor de 18.5, peso ideal de 18.5 a 24.99,
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preobesidad de 25.0 a 29.99, obesidad tipo | de 30.0 a 34.99, obesidad tipo Il de
35 a 39.99 y obesidad tipo Il un IMC mayor a 40 (Diaz, 2011).

De acuerdo a Ogden, Yanovski, Carroll & Flegal (2007). En el afio 1995 la
Organizacion Mundial de la Salud propuso la utilizacion del IMC para definir el
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes, dichos valores son especificos
tanto para sexo como para edad, se utilizan desde los 6 hasta los 19 afios y se
basan en el International Obesity Task Force. A partir del percentil 85 se indica

sobrepeso y en el percentil 95 obesidad.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (2010), en los nifios, el IMC, no se
encuentra asociado a ningun riesgo en particular, debido a ello es dificil definir
exactamente en donde se encuentra el punto de corte en que se sugiere el
aumento de riesgo. En lo que respecta a las tablas de CDC del afio 2000, se
incluye al IMC como una referencia para evaluar el estado de crecimiento de los
nifios, tomandose como punto de corte los percentiles 85 y 95 para sobrepeso y

obesidad respectivamente.

La medicion cintura/cadera consiste en colocar una cinta métrica en el nivel mas
estrecho de la cintura, sin embargo en personas muy obesas no existe cintura por
lo que se mide entonces la circunferencia minima del abdomen en la zona media.
Dentro de esta medida existen dos clasificaciones: ATPIII, propuesta por los
Institutos nacionales de Salud de Estados Unidos, en la cual existen como puntos
de corte para hombres >102 cm y en mujeres > 88 cm y la clasificacion propuesta
por la Secretaria de Salud en la que se encuentra como circunferencia abdominal

saludable < 80 cm en mujeres y <90 cm en hombres (Olaiz, et al., 2006)

Para poder realizar la medicion correspondiente a cadera se pide al individuo que
se coloque en ropa interior, se mide la circunferencia maxima de la saliente de los
gluteos hacia el nivel del punto mas amplio de esta zona. La relacién entre la
medida de circunferencia de cintura y cadera se realiza con la siguiente formula:

circunferencia de la cintura (cm)/circunferencia de la cadera. Para la poblacion
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mexicana se considera anormal una relacion de .93 en varones y .84 en mujeres
(Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD), 2002).

Para la medicion de pliegues cutaneos se requiere de un plicbmetro que ayude a
determinar el espesor de los distintos pliegues: bicipital, tricipital, subescapular y
suprailiaco, después se realiza una sumatoria de todos ellos y se compara con las
correspondientes tablas de referencia (FUNSALUD, 2002).

En un principio, el concepto de “peso saludable” fue definido como el peso habitual
o normal en una poblacion de referencia, considerando como rango de normalidad
los valores que se encuentran entre los percentiles 15 y 85 para un determinado
grupo de edad y sexo. Posteriormente se defini6 como “peso ideal” o “peso
deseable” el peso asociado con una menor mortalidad, sin embargo actualmente
se utiliza como criterio para definir el peso saludable aquel asociado con una
menor morbilidad medible, de acuerdo a las Guias Dietéticas Americanas se
consideran como peso saludable cifras para el IMC que varian segun el grupo de

edad y algunos otros factores asociados (Aranceta y Pérez, 2006).

Causas de la obesidad: (FISIOPATOLOGIA)

Para que la obesidad sea reconocida como tal en el individuo deben de
conjugarse distintos factores, entre los que destacan los de tipo genético,

metabolicos, endocrinoldgicos, ambientales y psicoldgicos.

Factores Genéticos:

Etiologicamente la obesidad puede ser de tipo esencial, de origen enddcrino,
producida por obesidad ovarica, hiperinsulemia, hiperfuncion suprarrenal o por
hipotiroidismo; de origen hipotdlamico o genético causado por anormalidades
cromosOmicas asi como por medicamentos. Diversos investigadores han
encontrado a diversos genes que se encuentran relacionados con el desarrollo de

la obesidad; uno de estos genes es el principal productor de una proteina presente
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en el cerebro llamada leptina cuya funcidn es ayudar a regular la grasa corporal; la
alteracion de este gen puede causar problemas en el control del apetito (Papalia,
Wendkos y Duskin, 2005).

Factores Metabolicos

El desarrollo de la obesidad también se encuentra regulado por la actividad de
diversas sustancias y estructuras en el cuerpo humano, los cuales actian en un
sistema de retroalimentacion, entre ellos se encuentran: el sistema
gastrointestinal, los adipocitos, el hipotdlamo y el eje hipotalamo-hipofisiario-
adrenal. También se encuentran asociados los defectos en la regulacion de la

lipdlisis asi como de varios sistemas neuropeptidicos (Hernandez, 2004).

En la infancia y adolescencia, el exceso ponderal no se asocia con una mayor
mortalidad a corto plazo, pero si con un mayor riesgo en la vida adulta; el riesgo
de ser adultos obesos es el doble en los nifios que presentan sobrepeso
importante y en aquellos en los que persiste la obesidad durante toda la

adolescencia (Aranceta & Pérez, 2006).

Factores ambientales

Por otro lado también existen algunos detonantes de la obesidad como el
embarazo, la lactancia, la menarquia, la eliminacibn de actividad fisica, el
abandono de adicciones como el tabaquismo o alguna intervencién quirargica. Sin
embargo no se pueden dejar de lado factores como el nivel socioecondmico, el
tipo de alimentacién, la frecuencia de la actividad fisica y el nivel cultural (Pavon

de Paz, Alameda, Roldan y Monereo, 2006).

Recientemente se ha observado que el sedentarismo juega un papel importante
en el desarrollo de la obesidad ya que al estar disminuido el gasto calérico hay un
incremento considerable en el aporte calorico, por otro lado el ambiente en el que
se encuentran los individuos resulta de vital importancia ya que en los ultimos

afos, la obesidad ha ido aumentando sobre todo en los paises industrializados
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debido a que la comida se encuentra mas disponible y a que los horarios laborales
reducen la posibilidad de realizar ejercicio fisico (Hernandez, 2004).

Factores Psicologicos

En lo que respecta a los factores psicolégicos que favorecen el desarrollo de la
obesidad destacan la ansiedad y los trastornos de la conducta alimentaria, (Pavén
et al., 2006) asi como algunos trastornos psiquiatricos como el “ sindrome del
comer nocturno”, en el cual existe ayuno y/o ingesta minima durante las mafanas
y un consumo de alrededor del 35% de las calorias totales después de la cena, es
decir después de las 6 de la tarde (Ellenberg, Verdi, Ayala, Ferri, Marcano & Vega,
2006). El trastorno alimentario por atracon, se caracteriza por consumir grandes
cantidades de comida en un periodo corto, con la sensaciéon de pérdida de control

y sin conducta compensatoria (Hernandez, 2004).

Generalmente las personas obesas no reconocen gue comen en exceso,
minimizan o infravalorizan lo que comen; algunos reconocen que tienen un apetito
exagerado el cual le lleva a comer grandes cantidades principalmente en las
comidas principales sin que tengan una sensacion de saciedad, comunmente se
les llama grandes comedores o “big eaters™. Por otro lado los llamados accesos
bulimicos son episodios durante los cuales se consume grandes cantidades de
alimentos sin otro limite que la capacidad gastrica, estas crisis pueden durar
desde una hasta ocho horas durante las cuales el sujeto es capaz de ingerir
alimentos ricos en glucidos superando las 4000 kcal, después de lo cual el sujeto
se siente avergonzado, provocandose el vomito o desarrollando conductas
purgativas ya sea mediante el uso de laxantes o diuréticos cabe sefalar que los
bulimicos no siempre son obesos, pero muchos obesos presentan este patron de
ingesta (Pefalver, Vega, Montoya & Flandez, 2006). Aparece en el 25% de las
mujeres que acuden a consulta para bajar de peso, no se utilizan métodos
purgativos como el vomito o los laxantes sin embargo, después del atracon el

paciente suele experimentar sentimientos de culpa, tendencias al consumo de
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alcohol u otras sustancias asi como variaciones en el peso corporal y obesidad ya
sea moderada o severa (Ranero, 2006).

Algunos otros factores que intervienen en el desarrollo de la obesidad segun
Obrego6n (2006) son: la disminucién del metabolismo basal o hipotiroidismo y de la
termogénesis. Por lo regular los esfuerzos por reducir el nivel de grasa en el
cuerpo se encuentran centrados en la reduccion de la ingesta, sin embargo
nuestro organismo se adapta a la reduccion caldrica de modo que se reduce el
gasto energético y se dificulta la pérdida de la grasa corporal debido a esto los

fracasos en las dietas para adelgazar son muy comunes.

Epidemiologia

La obesidad crénica en nifios y adolescentes, ha ido en aumento y con una alta
prevalencia por lo que actualmente ya es considerada como un problema de Salud
Pulblica; en nuestro pais ha crecido mas rapidamente que en otros paises y se ha
convertido en una probleméatica que requiere tanto de una adecuada prevencién
como de un tratamiento oportuno, los cuales incidan sobre los factores que la
componen y ayudan a su favorecimiento. (Reidl y Guillén, 2010). En México de
acuerdo a la ENSANUT (2006), la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y
obesidad en nifios de 5 a 11 afios se encontrd alrededor del 26%, para ambos
sexos, 26.8% en niflas y de 25.9% en niflos. En comparacion con el estudio
realizado en el afio 1999 hubo un aumento de 39.7% en tan solo siete afios para
los sexos combinados, mientras que para las nifias, el aumento fue de 33% y para
los nifilos existi6 un aumento del 52%. Por otro lado de acuerdo a la ENSANUT,
uno de cada tres hombres o mujeres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad.
Por otro lado se considera que el aumento de poblacion con sobrepeso del afio
1999 a 2006 fue modesto debido a que aumento solo un 7.8% mientras que el
indice de obesidad aumento de forma mas elevada incrementandose alrededor de
un 33.3%.
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Factores de riesqgo

De acuerdo a Gérvas y Pérez (2006) un factor de riesgo es una situaciéon que
puede ser evitada de modo que se disminuya la probabilidad de padecer una
enfermedad, sin embargo los factores de riesgo no son necesarios ni suficientes
para que dicha enfermedad se presente, simplemente se encuentran asociados
estadisticamente a las enfermedades y por lo tanto su evitacion disminuye la

frecuencia de la enfermedad en la poblacion, pero no la elimina.

Vizcarra (2010) considera la obesidad infantil hoy en dia como un problema de
salud publica ya que se encuentra estrechamente relacionada como factor de
riesgo para el desarrollo de obesidad en la edad adulta.

De acuerdo a Loaiza y Atalah (2006), entre los principales factores que se
relacionan con riesgo de obesidad en los nifios se encuentran: la poca o nula
actividad fisica, antecedentes familiares de obesidad, determinadas caracteristicas
genéticas y el consumo de productos con un alto contenido energético lo cual es
potenciado por diversas campafias publicitarias que hoy en dia se dirigen hacia los
nifos.

En nuestro pais, existen multiples factores de riesgo para la obesidad infantil,
dentro de los cuales se pueden mencionar los nutricionales, conductuales y
biolégicos (Olaiz, et al., 2006).

Factores de riesgo nutricionales

En México, segun el Instituto Nacional de Salud Publica (2006) el factor de riesgo
mas asociado a la obesidad infantil, es la modificacion en los patrones de
alimentacion debido a dietas con un alto valor calérico, alrededor del 95% de
casos de obesidad infantil se asocian con este factor; por otro lado la disminucién
de actividad fisica en los nifios, es decir el sedentarismo, debido a que se dedica

mayor tiempo a ver la television o jugar videojuegos, en lo que respecta a nuestro
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pais se estima que por cada hora que los nifios ven la television se incrementa en

un 12 % el riesgo de obesidad.

Factores de riesgo conductuales.

Dentro de estos factores Olaiz, et al. (2006) incluye la disminucién de la actividad
fisica y el aumento del sedentarismo, la eliminacion del desayuno y en sustitucion
el incluir una comida o colacién con productos chatarra o no saludables que los
nifios usualmente adquieren en las escuelas, los largos periodos de ayuno debido
a que no existen horarios fijos de comida, dietas no adecuadas para los nifios, las
cuales presentan un alto contenido de lipidos e hidratos de carbono aunado al

bajo consumo de verduras, vegetales y fibras.

Factores de riesgo biologicos.

Dentro de los factores bioldgicos se encuentra el contar con una tasa metabdlica
basal baja asi como una menor capacidad oxidativa de grasa, ademas de
alteraciones tempranas en la nutricion y el bajo peso al nacer (Laguna, 2005). Asi
mismo, los nifios que presentaron peso alto o bajo al momento del nacimiento, los
gue son ablactados a temprana edad, que consumen alimentos industrializados
con grandes cantidades de calorias, los que realizan actividades sedentarias mas
de tres horas por dia, quienes tienen familiares con obesidad de primer grado,
hijos de familias donde ambos padres trabajan, asi como nifios con aislamiento
social y problemas emocionales. (Arellano, Bastarrachea, Bourges, Calzada Ledn
et al, 2004).

Por otro lado, Aranceta y Pérez (2006) plantean la existencia de distintos periodos
criticos para la implantacién del sobrepeso a lo largo del ciclo vital, los cuales
pueden favorecer secuencial y cooperativamente el acumulo de grasa en
personas en las que la genética y factores ambientales contribuyen a su

desarrollo; dichos periodos son principalmente el periodo prenatal que comprende
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el primer aflo de vida, el final del periodo preescolar, la interseccion entre la
adolescencia y la edad juvenil asi como el ultimo periodo de la edad adulta. Por
otro lado, la infancia, comprendida entre los 5 y 7 afios se considera como una
etapa critica para el desarrollo de la obesidad antes de la edad adulta; sus
repercusiones psicosociales y el aumento del riesgo de ser un adulto obeso
constituyen algunas de las consecuencias durante esta etapa (Pavon de paz et al.,
2006).

Factores de riesgo ambientales.

El nuevo ritmo de la vida en las sociedades occidentales ha afectado de manera
negativa los héabitos alimentarios, donde de acuerdo a Kaufer, Tavano y Avila
(2008) se encuentran una disminucion en el consumo de frutas, verduras,
legumbres, carne y pescado y un aumento en la ingesta de alimentos ricos en
grasas e hidratos de carbono de absorcion rapida asi mismo la vida acelerada en
la mayoria de las ciudades ha propiciado que se consuman con frecuencia
comidas fuera de casa en establecimientos de la llamada “comida rapida” o un
consumo excesivo de productos “listos para consumir” los cuales contienen una

gran densidad energética.

En cuanto a lo factores de tipo ambiental, se encuentra el incremento en la
produccién de alimentos con una mayor accesibilidad y reduccién de sus costos,
todas las estrategias de mercadotecnia aplicadas a los productos, la falta de
tiempo de algunos miembros del hogar que trabajan para poder desplazarse y
cocinar, el incremento en alimentos precocidos asi como ofertas mas atractivas
para comer fuera de casa, todo estos factores han contribuido a que los habitos de
alimentacion se hayan modificado drasticamente (Vizmanos, Hunot y Capdevila,
2006).
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Factores de riesgo psicolégicos

En lo que respecta a los factores de riesgo psicoldgicos Bersh (2006) menciona el
hecho de que algunos individuos no logran introyectar en su desarrollo un
adecuado control sobre la alimentacion que en un inicio ejercen sus padres,
especialmente cuando el sobrepeso se inicia a edades tempranas o existe
sobreproteccién por parte de los padres. Por otro lado, en etapas tempranas del
desarrollo, la comida es empleada como un objeto transicional el cual disminuye el
malestar emocional; ademas de que con frecuencia los nifios obesos presentan
dificultad para identificar y expresar sus propias emociones recurriendo asi a la

comida en exceso como una estrategia mal adaptativa.

Frecuentemente se relaciona la obesidad con problematicas emocionales y
discriminacion social, dando como consecuencia una menor autoestima,
depresion, relaciones interpersonales pobres, aislamiento social, etc. (Sanchez,

Gbomez y Guerra, 1999).

En la adolescencia existe un mayor riesgo de presentar trastornos de la conducta
alimentaria como la anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y el denominado trastorno
por atracon. (Pavén de Paz et al., 2006). Algunos factores emocionales propician
la sobrealimentacion y la obesidad; en estudios realizados por Kaufer, Tavano y
Avila (2008) se han encontrado trastornos en personas obesas entre los que se
encuentran ansiedad, culpa, frustracién, depresion asi como sentimientos de
vulnerabilidad y rechazo. Sin embargo adn no se le ha atribuido a la obesidad

algun trastorno de la personalidad o psiquiatrico grave.

En muchas ocasiones el alimento adquiere una dimension completamente
diferente a la meramente nutritiva que llega a propiciar algunas condiciones de
tensidbn emocional, por lo tanto se sugiere que existe una relacion entre los
diferentes tipos de personalidad con la presencia o ausencia de obesidad y la
respuesta a los estimulos del medio ambiente relacionados con la comida, como el
aspecto, forma, color, olor de los alimentos, ambiente social, hora del dia, etc.
Ademas se ha encontrado que las personas obesas presentan una mayor

capacidad de respuesta ante tales estimulos. (Kaufer, Tavano y Avila, 2008).
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Factores de riesgo sociales

Alimentacion

Para Molini (2007) la llamada “fast food” o “comida rapida”, es un tipo de comida
econdémica, consumida cada vez con mas frecuencia hoy en dia, la cual se
encuentra basada en diferentes menus de facil y rapida preparacion e ingestion
para poblaciones diversas, en especial para los adolescentes y trabajadores que
no disponen de mucho tiempo para comer debido a sus arduas jornadas laborales;
por otro lado este tipo de comida también resulta atractivo ya que usualmente
sirven de manera rapida y se puede ingerir facilmente, lo cual resulta adecuado

para la poblacién antes descrita.

También existe un abuso de alimentos precocinados y fritos en las comidas
principales y hay un aumento del llamado “picoteo” en forma de dulces y “snacks”.
(Pavén de Paz et al., 2006). Actualmente, en nuestra sociedad existe una
importante y variada oferta de alimentos sin embargo debido a factores externos
como modas, publicidad, horarios laborales, disponibilidad econd6mica, etc. la
seleccion de alimentos, la frecuencia de las comidas y el tipo de preparacion
culinaria, ha ido cambiando. (Zugasti, Jiménez, Alvarez y Moreno, 2006).

Actividad/Inactividad fisica

En las ultimas décadas se ha observado un consumo de energia excesivo y una
reduccion considerable en la actividad fisica, lo cual podria ser una de las
explicaciones mas razonables para la etiologia de la obesidad. La disminucién en
la actividad fisica ha propiciado que el problema de la obesidad sea aln mas
relevante aunado a factores como la disminucion de actividad fisica en algunos
trabajos, la utilizacién de equipos automatizados que ahorran el esfuerzo fisico, la
disminucién del tiempo libre y de areas recreativas asi como su descuido (Kaufer,
Tavano y Avila, 2008).

Por otro lado también se ha favorecido el sedentarismo, ahora el ejercicio fisico
ocupa un segundo plano en el tiempo libre de nifios y adolescentes, quienes

emplean la mayor parte del dia viendo television, utilizando la computadora o los
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videojuegos. El tiempo que se dedica a ver la television se encuentra relacionado
con una menor actividad fisica y una mayor ingesta, actualmente el 67% de los
adolescentes ve por lo menos dos horas de television al dia mientras que el 26%
ve mas de cuatro horas. Aunado a esto se encuentra el hecho de que en las
escuelas se concede poca importancia a la asignatura de educacion fisica y
existen pocos lugares debidamente acondicionados para el deporte en algunas
ciudades (Pavon de Paz et al., 2006).

Medios de comunicacion

Rodriguez (2006) encontr6 que los medios de comunicacion asi como los
videojuegos tienen una estrecha relacion con la obesidad infantil, ya que los nifios
gue ven por lo menos 4 horas diarias de television, presentan un IMC mayor en
comparacion con nifios que realizan esta actividad por menos de 2 horas diarias;
por otro lado, los nifios que ven mas television tienden a consumir mas refrescos,
alimentos fritos y menos frutas o verduras, aunado a ello se encuentra el hecho de
que en la gran mayoria de los anuncios comerciales y empaques de comida
chatarra, se usan personajes atractivos para los nifios, lo cual ayuda a vender

eficazmente dichos productos.

Jiménez realizé en el 2006 una investigacién donde encontrd que gran cantidad de
los anuncios dirigidos a los nifios hacen publicidad a alimentos de tipo
hipercalorico en los cuales se utilizan estrategias creativas ante las cuales los
nifios son mas sensibles, con lo cual dichos alimentos se convierten en un habito

dentro de la dieta infantil.

Co-morbilidad

Las implicaciones de la obesidad en la salud de los individuos pueden observarse
desde diferentes perspectivas como la magnitud general de la obesidad, es decir,

que tanto sobrepeso u obesidad tiene una persona; la dimension de la reserva
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corporal de grasa, el patron de distribucion regional de grasa subcutanea asi como
el grado relativo de acumulacion de grasa intrabdominal o visceral (Kaufer, Tavano
y Avila, 2008).

Segun Azcona, Romero, Bastero y Santamaria (2005) el sobrepeso es un factor
de riesgo para desarrollar algunos sintomas emocionales debido a que las
personas obesas presentan en algunos momentos sintomas depresivos o0
ansiosos ya sea por presion social o por la dificultad de asumir la propia imagen
ademas de que aparecen sentimientos de vergienza y culpa debido a la
imposibilidad de mantener un peso ideal o seguir una dieta prescrita (Ranero,
2006). Los nifios obesos con frecuencia se sienten rechazados, por lo cual
desarrollan baja autoestima y dificultades al relacionarse con otros nifios de su
edad, lo cual los conduce a presentar con mas frecuencia aislamiento social y
depresion convirtiéndolos asi en nifios inactivos y que buscan refugio en la comida
con lo cual se agrava cada vez mas su obesidad ya que se ha comprobado que la
gran mayoria presentan una imagen pobre de ellos mismos y una sensacion de

inferioridad.

La obesidad como tal no es un desorden psiquiatrico sino un factor de riesgo para
desarrollar algunos trastornos psiquiatricos es posible que como consecuencia
exista alguna psicopatologia ya que igual que en los TCA la obesidad se relaciona
con modificaciones en los habitos alimentarios y en el estilo de vida (Cancer,
Duran, Pelaez, Rubio & Alvarez, 2006).

La obesidad es uno de los principales factores de riesgo para la enfermedad
coronaria, hipertensiéon arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemias, apnea del
suefio, problemas respiratorios, osteoartritis y colecistopatias (Aranceta y Pérez,
2006).

Por otro lado existen pacientes psiquiatricos que estando en tratamiento
farmacoldgico desarrollan obesidad ya que en sus medicamentos se encuentran
los antidepresivos triciclicos, inhibidores de la MAO, neurolépticos vy litio, sin

embargo el tomarlos no es un indicador de obesidad ni de enfermedad.
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La obesidad también aumenta considerablemente el desarrollo de trastornos
emocionales, comunmente se presenta el trastorno ansioso-depresivo producto de
la presion social, la dificultad en asumir el propio cuerpo y la imposibilidad de
seguir una dieta; todo esto conduce al paciente a comer para calmar su angustia
cerrando asi un circulo vicioso que comienza con la obesidad y termina
perpetuandola, algunas veces los enfermos obesos comen sin darse cuenta para
calmar la ansiedad que les producen situaciones cotidianas, acontecimientos
vitales muy estresantes o frustraciones personales; todo lo anterior tiene como
consecuencia que el sujeto no logre separar el hambre de otras sensaciones de
malestar o0 no sea capaz de reconocer su estado de saciedad por lo que

usualmente hay incremento en la ingesta e incluso atracones (Cancer et al., 2006).

Prevencion

Actualmente, la obesidad representa una grave preocupacion en el disefio de los
programas de salud debido al impacto en la prevalencia e incidencia de la mayor

parte de las enfermedades crénicas de estos tiempos (Aranceta y Pérez, 2006).

Calzada (2005) menciona que dentro de las medidas preventivas para la obesidad
infantil, se deben considerar tres tipos de prevencion: primaria en la que se
identifiquen factores de riesgo para la poblacién general, secundaria en la cual se
reconocen y manejan de manera oportuna y adecuada a los sujetos con obesidad
desarrollada en los primeros estadios y antes de que condicione una morbilidad
asociada y finalmente la terciaria, donde se identifiguen y den tratamiento formal,
especifico y temprano a las diversas enfermedades que se producen por exceso

de adiposidad.

De acuerdo a Calzada (2005) los tres tipos de prevencion de obesidad se

describen a continuacion:

e Prevencion primaria se identifican los riesgos generales asociados al

desarrollo de la obesidad, con el objetivo de establecer medidas que
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permitan a la poblacion en general poder identificarlos y evitarlos. Se
consideran como periodos de alto riesgo para el desarrollo de la obesidad
el tercer trimestre del embarazo, los dos primeros afios de vida, los dos
afios que anteceden a la pubertad, la pubertad especialmente en el sexo

femenino y los dos afios siguientes al término de la pubertad.

e Prevencion secundaria se basa en el reconocimiento temprano del exceso
de adiposidad en hombre y mujeres a cualquier edad con la finalidad de
establecer un programa de educacion en el que se pueda modificar el estilo
de vida y asi ayudarles a perder el sobrepeso, manteniendo una relacion
adecuada peso/talla, un indice de masa corporal asi como un tejido adiposo
subcutaneo que sean adecuados a la edad tanto para el presente como
para el futuro. Algunas recomendaciones generales en la prevencion
secundara de la obesidad son: involucrar a todos los familiares que viven
en la misma casa, ya sea que presenten o no obesidad; que las
modificaciones que se implementen en el estilo de vida no sean vistas
como un castigo o actividad transitoria; que no se utilice la comida como un
incentivo o recompensa afectiva; no consumir alimentos mientras se
realizan otras actividades ya sean recreativas o sedentarias; evitar términos

gue puedan estigmatizar o agredir como obeso o gordo.

e Prevencion terciaria tiene como objetivo principal la recuperacién de la
funcién fisica y psicosocial mediante la evaluacién e identificacion de los
riesgos de morbilidad del nifio obeso entre las que se encuentran las

ortopédicas, cardiacas, pulmonares, psicoldgicas y sociales (P. 3-15).

La mayoria de las campafas de prevencion que existen tienen entre sus objetivos

principales: la promocion de habitos de alimentacién saludables, estimulacion de
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practicas deportivas con regularidad entre los nifios de edad escolar; la deteccion
precoz de la obesidad para evitar que ésta progrese mediante evaluaciones
clinicas hechas por profesionales en la prevencion primaria; crear entornos
escolares y familiares que favorezcan la alimentacion adecuada y equilibrada,
disefiar indicadores sencillos y féaciles de evaluar ademés de investigar la dieta,
determinantes sociales y estilo de vida (Saldafia, 2011).

Algunos otros tipos de prevencion mencionados por Rodriguez y Gonzéalez (2009)
son las llamadas “intervenciones sobre el entorno” en las cuales, la salud es un
objetivo, pero no el Unico y la obesidad no es el Unico problema de salud; por
ejemplo utilizar la bicicleta o caminar en lugar de el automovil para llegar al trabajo
o a la escuela, reduciendo asi un 11% del riesgo cardiovascular. Otras
intervenciones comunitarias son las regulaciones en el mercado de alimentos; por
ejemplo los llamados “obesity taxes”, que son impuestos sobre alimentos
considerados no saludables como las bebidas azucaradas, la comida rapida y los
snacks, sin embargo aun no existe la suficiente evidencia empirica que corrobore
sus efectos ya que impuestos del 1% probablemente no tengan efectos

significativos en la poblacion.

Dentro de los esfuerzos para prevenir y dar tratamiento a la obesidad y el
sobrepeso se encuentra la actividad fisica, se recomienda que se realice en
equipo, de forma regular con un minimo de tres veces por semana (Pavén de Paz
et al., 2006). También se recomienda realizar mas de 3-4 comidas al dia con un
aporte de proteinas aproximadamente del 10-15% del valor calérico total, menos
del 30-35% de lipidos y 50-60% de hidratos de carbono, limitando los hidratos de
carbono sencillos y las grasas saturadas. Sin embargo para que una dieta se
considere equilibrada se deben encontrar todos los nutrientes necesarios asi como
sus cantidades precisas para cubrir las necesidades propias de cada edad y evitar
posibles deficiencias; por lo tanto se deben incluir alimentos de los distintos grupos
de modo que los nutrientes se distribuyan de manera heterogénea, teniendo en
cuenta que se debe mantener un balance adecuado ya que si existe un consumo

excesivo de algun alimento puede haber sustitucion de otro con caracteristicas
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nutritivas distintas ademas de tomarse en cuenta que la moderacion de las
cantidades de los alimentos es una de las reglas de oro para evitar el sobrepeso y
la obesidad (Zugasti et al., 2006).

Con base en diversos estudios realizados Rodriguez y Gonzalez (2009)
concluyeron que los buenos programas de prevencion son los que se centran y
dirigen a poblaciones concretas ademas de que se adaptan a sus necesidades;
por lo regular tienen intervenciones de multiples categorias, destinan recursos a
largo plazo e involucran a todas las partes interesadas. Asi mismo proponen que
se incrementen las intervenciones preventivas en la poblacion y los programas

dirigidos a nifios en edad preescolar.

Tratamiento

Para el tratamiento de la obesidad infantil es necesario un abordaje integral,
tomando en cuenta elementos fundamentales como la dieta, actividad fisica,
terapia conductual, farmacos y cirugia (Moreno et al., 2006), ademas de que debe
tener como objetivo principal liberar al nifio de las diversas complicaciones que
debido a la obesidad pudieran presentarse en la edad adulta, incluir estrategias de
prevencion en las que se involucren tanto la educacion nutricional como los

programas de actividad fisica (Zayas, Chiong, Diaz, Torriente y Herrera, 2002).

Resulta fundamental el papel de la dieta ya que, en primer lugar debe existir una
restriccién del aporte calérico total de modo que se pueda conseguir un balance
energético negativo el cual permita la pérdida de peso (Moreno et al., 2006), se
debe de limitar la ingesta de alimentos ricos en energia sobre todo aquellos que
tengan altos contenidos de grasa y promover el consumo de alimentos ricos en
fibras, frutas, vegetales asi como beber agua mientras se come (Zayas et al.,
2002).

Para Burrows (2000) el cambio en los héabitos alimentarios y la actividad fisica

deben ser el objetivo primordial en el tratamiento de la obesidad ya que son los
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pequefios pero constantes cambios en ambos aspectos los que favorecen el éxito
tanto a mediano como a largo plazo sobre todo si se involucra también a la familia

del nifo.

Existen diversos tipos de dietas habitualmente utilizadas, entre ellas las dietas con
balance hipocaldrico las cuales pueden ser moderadas ya que el aporte calérico
total diario se encuentra alrededor de las 1400-1700 calorias de las cuales el 55-
60% son hidratos de carbono, del 20-30% grasas y el resto proteinas,
incrementando el aporte de fibra para producir sensacion de replecién y regular el
ritmo intestinal; las dietas moderadas-severas, limitan su aporte calérico entre las
1200-1400 cal/dia, en estas dietas el seguimiento debe ser mas estrecho debido a
que el riesgo de recuperacién a largo plazo del peso perdido es mayor; las dietas
severas necesitan de atencion meédica especializada ya que son muy restrictivas
desde el punto de vista calorico ademas de que se les ha relacionado con balance
nitrogenado negativo, retraso del crecimiento, hipotension ortostatica y arritmias;
finalmente las dietas seméaforo consiguen una reduccién del aporte calorico total y
una adecuada ingesta de vitaminas y oligoelementos, se lleva a cabo mediante un
sencillo sistema en el que se clasifican los alimentos en tres grupos: permitidos de

forma libre “verdes”, limitados “amarillos” y excluidos “rojos” (Moreno et al., 2006).

De acuerdo a Azcona (2005) el tratamiento de la obesidad puede realizarse en

tres fases:

e Fase de inicio de tratamiento: el objetivo principal es estabilizar el
peso e implementar habitos de alimentacion y vida saludables por lo
que el apoyo e intervencién por parte de la familia es parte
fundamental.

e Fase de adhesion al tratamiento: se comienzan a fijar objetivos para
lograr perder peso y se trabaja la comprension, aceptacion y
realizacion del tratamiento.

e Fase de mantenimiento: en esta etapa se supervisan los objetivos
planteados, los habitos alimentarios y la practica de ejercicio fisico
(P. 34).
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Sin embargo para Azcona, Romero, Bastero y Santamaria (2005) en cada una de
las fases es importante considerar tres aspectos basicos en el tratamiento de la
obesidad: la modificacion de la ingesta energética, el aumento de la actividad

fisica y la modificacion de los habitos alimentarios.

La disminucion de la actividad fisica y el sedentarismo son dos determinantes muy
importantes para el aumento en la incidencia de la obesidad infantil, la
prescripcion de actividad fisica moderada o intensa de forma regular asi como la
reduccion del sedentarismo son determinantes en la reduccion de peso, lo més
recomendable es la reduccion de actividades sedentarias como ver la television o
utilizar los videojuegos ya que de este modo se consigue que la pérdida de peso
se mantenga a largo plazo influyendo de forma positiva en los habitos alimentarios
(Moreno et al., 2006).

Burrows (2000) menciona que un aspecto que debe ser considerado y tomado en
cuenta para el tratamiento de los nifios con obesidad, es el psicoldgico, ya que un
trastorno de este tipo puede modificar y alterar las conductas que tienen los nifios
con respecto a la ingesta de alimentos como a la actividad fisica, ejemplo de ello
son una baja autoestima, bajo rendimiento escolar, aislamiento y ansiedad los
cuales pueden favorecer una mayor ingesta pero una disminucion en la actividad

fisica.

La aproximacion al ejercicio debe realizarse con actividades suaves de
acondicionamiento general y progreso gradual hacia niveles mas altos; las lineas
generales para el ejercicio aerdbico son realizarlo con una frecuencia de 3 a 5 dias
por semana de 15 a 60 minutos por sesion asi como una intensidad de trabajo
adecuada a las capacidades de cada individuo que corresponda con el 60-90% de
la frecuencia cardiaca de reserva o con un 50 al 8% del consumo maximo de
oxigeno. Antes de aumentar la intensidad del ejercicio, debe incrementarse la
duracion, la cual es conveniente que en la etapa inicial no exceda los 12-15

minutos por sesion, durante la fase de progresion se podra ir elevando
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gradualmente la duracion, intensidad y frecuencia del ejercicio para que finalmente
durante la etapa de mantenimiento se pueda recomendar un ejercicio de hasta un
70-80% de la capacidad funcional del paciente el cuél sea de aproximadamente
30-45 minutos por sesion con frecuencia de 4-5 veces por semana (De Teresa y
Vargas, 2006).

Una alternativa que resulta eficaz en el tratamiento de la obesidad infantil es la
terapia conductual ya que asegura el mantenimiento de habitos higiénico-
dietéticos saludables a largo plazo, utiliza la automonitorizacion, la cual ofrece
informacion clave sobre las conductas a modificar, la educacion nutricional en la
que el ambiente familiar juega un papel decisivo, el control de estimulos, el cambio
de comportamiento alimentario, la actividad fisica y el cambio de actitud hacia la
comida. Dentro de los objetivos a corto plazo que la terapia conductual tiene se
encuentra el que los nifios aprendan cdémo, qué y cuando se come, modifiquen su
estilo de comer y reestructuren las sefiales ambientales que inducen la ingesta
ademas de que modifiguen sus patrones de actividad fisica cotidianos; en lo que
respecta al objetivo final, pretende que los nifios desarrollen un estilo de vida sano
qgue les lleve a perder peso y mantenerlo identificando y previniendo situaciones

de riesgo (Moreno et al., 2006).

Respecto al empleo de farmacos en el tratamiento de la obesidad infantil es
limitado ya que existen pocos estudios que demuestren sus beneficios y ausencia
de efectos adversos significativos en los nifios, sin embargo actualmente algunos
de los farmacos que suscitan mayor interés, se encuentran las fibras que actlan
retrasando el vacio gastrico y determinan una sensacion de saciedad, el orlistat
cuyo efecto se produce mediante la reduccion de la absorcion intestinal por
inhibicion de una lipasa pancreatica, la sibutramina que ejerce accion inhibiendo la
recaptacion de serotonina, farmacos ansioliticos para el control del apetito como la
fluoxetina, paroxetina o sertralina las cuales presentan un resultado irregular a
largo plazo y el topiramato, medicamento utilizado en la epilepsia que ha

demostrado tener efecto anorexigeno, aun se encuentra en proceso de
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experimentacion sin embargo podria ser una alternativa en el futuro (Moreno et al.,
2006).

Para Alvarez, Maqueda, Mufioz, y Garcia-Manzanares (2006) el mejor tratamiento
de la obesidad es su prevencion, la consideracion tanto por la sociedad como por
los colectivos politicos y sanitarios de la obesidad como una enfermedad crénica y
no como un problema meramente estético es crucial para que se logre establecer
un abordaje terapéutico eficaz; actualmente la concientizacién de los pacientes es
una de las mejores estrategias terapéuticas para conseguir cambios en los habitos
de vida ante los escasos resultados a largo plazo de otro tipo de tratamientos
como los farmacolégicos. Las normas sanitarias so6lo son eficaces si se incluyen
en un “programa integral” de tratamiento de la obesidad, en el cual se engloben
normas educativas en un estilo de vida saludable con una correcta alimentacion,
actividad fisica y apoyo psicolégico para su perseverancia asi como la

consideracion de otras opciones terapéuticas de forma individual.
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Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Definicién

De acuerdo con Ledn (2010): “Los trastornos de la conducta alimentaria, como su
nombre lo indica, son trastornos psiquiatricos que estan caracterizados por graves
alteraciones relacionadas con la alimentacion y el cuerpo. Estos se clasifican en
especificos y no especificos. Los trastornos especificos, Anorexia Nervosa (AN) y
Bulimia Nervosa (BN), son los méas estudiados, difundidos y conocidos en nuestra

sociedad” (p. 9).

Los trastornos del comportamiento alimentario tienen una gran importancia
sanitaria debido a sus caracteristicas clinicas asi como su gravedad y complejidad
tanto en el diagndéstico como en el tratamiento ya que éste debe ser

multidisciplinar y generalmente es prolongado (Hidalgo y Gliemes, 2008).

Los trastornos alimentarios son alteraciones graves de la conducta alimentaria. Se
consideran enfermedades multifactoriales, es decir que son muchas las causas
que pueden poner a una persona en riesgo de desarrollar un trastorno de la
alimentacion. Estos desordenes complejos comprenden dos tipos de alteraciones
de la conducta: unos directamente relacionados con la comida y el peso, y otros
derivados de la relacién consigo mismo y con los demas (Goldberg, 2002). Servin
(2005, como se cita en Gutiérrez y Sanchez, 2007) define los Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA) como perturbaciones o desviaciones en los habitos
alimentarios que pueden clasificarse de acuerdo a las conductas y consecuencias
gue producen en el contexto emocional y social con un resultado final de

adaptacion o muerte.

Recientemente, la prevalencia de los TCA se ha incrementado, llegando a
constituir la tercera enfermedad cronica mas frecuente en las mujeres
adolescentes. Este tipo de trastornos se encuentran relacionados con el cuerpo y

su significado social, los habitos y costumbres alimentarias asi como con las
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consecuencias de la desnutricion. Algunos factores que pueden influir para el
desarrollo de los TCA son la tendencia social a realizar dietas, una mayor
divulgacion de dichos trastornos a través de los medios de comunicacion y la

adolescencia (Hidalgo y Guemes, 2008).

Las teorias cognitivo-conductuales han sugerido que la restriccion en la ingesta
caracteristica en muchos trastornos alimentarios tiene dos posibles origenes; en
un principio la necesidad de sentir que se tiene el control de la propia vida, lo cual
se desplaza al control en la forma de comer y por otro lado la sobrevaloracién de
la figura y peso corporal en individuos que han sido sensibilizados acerca de su
apariencia corporal, para ambos casos la restriccion alimentaria es vista como un

reforzador (Casanueva, Rosell6-Soberén y Unikel, 2008).

La AN es una enfermedad psicosomatica caracterizada principalmente por la
pérdida ponderal inducida y mantenida por el individuo, lo cual le conduce a una
mala nutricion asi como algunos rasgos psicopatolégicos como la distorsion de la
imagen corporal y el miedo excesivo a la obesidad; este trastorno tiene una forma

tipica o restrictiva y otra de tipo purgativo (Hidalgo y Gliemes, 2008).

En la AN se presenta el afan obsesivo para bajar de peso, en tanto se tenga éxito
con esta conducta no representa un problema para el paciente, ya que observan
su pérdida como un logro y presentan una motivacion limitada al cambio. Por lo
general la AN se acompafia de sintomas psiquiatricos como aislamiento,
depresién, ansiedad, obsesion, irritabilidad, labilidad afectiva, problemas en la
concentracion, perfeccionismo, pensamiento rigido y desinterés sexual

(Casanueva et al., 2008).

Por otro lado la BN se refiere a los llamados atracones, los cuales son episodios
repetidos de ingesta excesiva de alimentos ademas de una preocupacion
exagerada por controlar el peso corporal por lo cual usualmente se adoptan
medidas extremas con las cuales se mitigue el aumento de peso producido por la
excesiva ingesta. Este trastorno se dividen en purgativos y no purgativos (Hidalgo
y Guemes, 2008).
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Criterios diagnésticos de los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

De acuerdo al CIE-10 los trastornos de la conducta alimentaria agrupan dos
sindromes, que son la AN y la BN, asi como otros trastornos bulimicos menos
especificos y de la obesidad relacionados con alteraciones psicologicas. Por otro
lado excluye el trastorno de la conducta alimentara en la infancia, dificultades y
malos cuidados alimentarios, AN o disminucion del apetito sin especificar, asi
como la pica de la infancia (OMS, 1992).

Anorexia Nervosa (F 50.0)

Este trastorno es caracterizado por la presencia de una pérdida deliberada de
peso ya sea inducida o mantenida por el enfermo. Constituye un sindrome
independiente ya que los rasgos clinicos del sindrome son faciles de reconocer

por lo que el diagnéstico es fiable y concuerda entre los clinicos.
Se deben de presentar todas las siguientes alteraciones:

A) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet de
menos de 17.5). Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la
ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.

B) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: 1)
evitacion de consumo de “alimentos que engordan” y 2) por uno 0 mas de
uno de los sintomas siguientes: vOmitos autoprovocados, purgas
intestinales autoprovocadas, ejercicio excesivo consumo de farmacos
anorexigenos o diuréticos.

C) Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia, con el caracter de idea
sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas
corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el permanecer

por debajo de un limite maximo de peso corporal.
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D) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotdlamo-hipofisario-
gonadal manifestdndose en la mujer como amenorrea y en el varbn como
una pérdida del interés y de la potencia sexual (una excepcidn aparente la
constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que
siguen una terapia hormonal de sustitucion, por lo general con pildoras
contraceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo
periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.

E) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el
crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea
primaria; en los varones persisten los genitales infantiles). Si se produce
una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menarquia es
tardia (p. 145-146).

En caso de que falten una o méas de las caracteristicas principales de la AN, como
amenorrea o pérdida significativa de peso, pero que por lo demas se presente un
cuadro clinico bastante caracteristico, se utiliza el diagnostico de AN atipica (APA,
2002, p. 146).

Los criterios diagnésticos para la AN de acuerdo al DSM-IV-TR (2002) son los

siguientes:

A) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (p. €j., pérdida de peso que da lugar
a un peso inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento
de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado
un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

B) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por

debajo del peso normal.
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C) Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporal, exageracion de su
importancia en la auto evaluacion o negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

D) En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea: por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera
que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen
Gnicamente con tratamientos hormonales, p. €j., con la administracion de

estrogenos)(p. 249).

“El tipo restrictivo se refiere a que durante el episodio de AN, el individuo no
recurre regularmente a atracones o a purgas (por €j., provocacion del vomito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas). El tipo purgativo es aquel en el que
durante el episodio de AN el individuo recurre regularmente a atracones o purgas
(por €j., provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas)’
(APA, 2002, p.250).

De acuerdo a Casanueva, Rosell6-Soberon y Unikel (2008), las caracteristicas
psicoldgicas de las pacientes con AN son:

e Autoimagen distorsionada

e Baja autoestima

e Depresion

¢ Pensamientos obsesivos y tendencia al perfeccionismo
e Escasa comunicacion con los demas

e Conductas autodestructivas

¢ Dificultad para concentrarse

e Irritabilidad

e Obsesion por la comida (p. 130).

En la fase inicial de la anorexia existe restriccion alimentaria con pérdida de peso;

en ocasiones si el paciente se da cuenta ya sea con o sin ayuda médica, el
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problema se resuelve y vuelve a alimentarse. En la fase de estado aunado a la
restriccién alimentaria y pérdida de peso se encuentran la conducta alimentaria
anormal como esconder y desmenuzar alimentos, rechazo de algunos alimentos,
aumento o disminucion de liquidos asi como aumento de ejercicio fisico que en
ocasiones llega a ser compulsivo; también hay insatisfaccion y distorsion de la
imagen corporal, consideracion del cuerpo en general o algunas partes del cuerpo
como voluminosas especialmente los muslos, caderas o abdomen, comunmente
presentan ansiedad y depresion, amenorrea, hipotermia, bradicardia,
deshidratacion, palidez, mareos, piel seca y debilidad muscular (Hidalgo y
Guemes, 2008).

Los pacientes pueden alternar entre ambos tipos de anorexia durante las distintas
etapas de la enfermedad, incluso los del tipo purgativo pueden alternar entre
atracones y métodos de purga pero que no utilizan atracones de tipo objetivo, los
cuales se caracterizan por comer en un periodo especifico de tiempo una cantidad
de comida exagerada o grande comparada con lo que la mayoria de las personas

consumirian (Casanueva et al., 2008).

Bulimia Nervosa (F 50.2)

Es un sindrome que se caracteriza por episodios repetidos de ingesta excesiva de
alimentos asi como una preocupaciéon exagerada por el control del peso corporal
lo cual lleva al paciente a optar por medidas extremas que mitiguen el aumento de

peso producido por la ingesta (OMS, 1992).

Para el diagndéstico, deben estar presentes todas las alteraciones siguientes.

Dentro de cada pauta se pueden aceptar variaciones.

A) Preocupacioén continta por la comida, con deseos irresistibles de comer, de
modo que el enfermo termina por ceder a ellos, presentandose episodios de
polifagia durante los cuales consume grandes cantidades de comida en

periodos cortos de tiempo.
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B)

C)

A)

El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi reducido mediante
uno o mas de uno de los siguientes métodos: vémitos autoprovocados,
abuso de laxantes, periodos intercalares de ayuno, consumo de farmacos
tales como supresores del apetito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando
la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede abandonar su
tratamiento de insulina.

La Psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo
se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de
la enfermedad, o al de su peso 6ptimo o sano. Con frecuencia, pero no
siempre, existen antecedentes previos de AN con un intervalo entre ambos
trastornos de varios meses o0 afios. Este episodio precoz puede
manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una forma
menos larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria

de amenorrea (p.146).

De igual forma que en la AN, se utiliza el diagnéstico de BN atipica para los casos
en los que faltan una o mas de las caracteristicas principales de la BN (OMS,
1992).

Los criterios diagndsticos para la BN de acuerdo al DSM-IV-TR (2002), son los

siguientes:

Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

1. Ingesta de alimento en un corto periodo de tiempo (p. €j., en un
periodo de dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de la
personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento (p. €j.,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o

la cantidad de comida que se esta ingiriendo).
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B) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3
meses.

D) La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporal.

E) La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la AN (p.250-
251).

“En el tipo purgativo el paciente se provoca regularmente el vomito o usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso. En el tipo no purgativo el paciente emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso,
pero no recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o
enemas en exceso” (APA, 2002, p.251).

En la fase inicial, la bulimia puede permanecer afos sin ser descubierta ya que
deben asociarse varios factores emocionales para que el enfermo se descontrole.
En la fase de estado el peso es considerado como normal, existe sobrepeso o
antecedentes de éste. El episodio atracon-vomito inicia con hambre, malestar y
ansiedad que van en aumento, al final del atracon se generan sentimientos de
culpa y autodesprecio los cuales solo disminuyen compensando el exceso ingerido
mediante los vOmitos autoinducidos inmediatos, uso de laxantes, enemas,
diuréticos, ayuno y ejercicio excesivo; regularmente el atracon asi como estas
practicas son realizadas de manera oculta, al igual que en la AN existe
preocupacion por la silueta corporal, el peso y distorsion de la imagen corporal
(Hidalgo y Gliemes, 2008).
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Al igual que en la AN, un aspecto psicoloégico importante se encuentra en querer
alcanzar la delgadez por lo que las conductas que beneficien la pérdida de peso
se encuentran presentes desde un inicio en la enfermedad. En un principio existe
una gran satisfaccion por poder comer sin subir de peso, cuando la enfermedad va
progresando la percepcion sobre el control en la forma de comer va disminuyendo
por lo que tanto las conductas alimentarias inapropiadas como la restriccion
energética promueven el hambre y los atracones, formando asi un circulo vicioso

en el que se incrementa el peso corporal (Casanueva et al., 2008).

Criterios para el diagnéstico del Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado segun el DSM-IV-TR (2002)

La categoria trastorno de la conducta alimentaria no especificado se refiere a los
TCA que no cumplen los criterios para ningun trastorno de la conducta alimentaria

especifica. Algunos ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN, pero las
menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN excepto que, a pesar
de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se
encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagndésticos para la BN, con excepcion de
qgue los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen
menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequeias cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal (p. ej., provocacién del vomito después de haber comido dos
galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

6. Trastorno por atracOn: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia

de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la BNM (p. 251- 252).
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A.

C.

D.

e Criterios de investigacion para el Trastorno por atracon segun el
DSM-IV-TR (2002)

Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza

por las dos condiciones siguientes:

(1) Ingesta, en un corto periodo de tiempo (p. ej., en 2 horas), de una
cantidad de comida definitivamente superior a la que la mayoria de la
gente podria consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias
similares

(2) Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (p.
ej., sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar qué o

cuanto esta comiendo)

Los episodios de atracon se asocian a tres (0 mas) de los siguientes

sintomas:

(1) Ingesta mucho mas rapida de lo normal

(2) Comer hasta sentirse desagradablemente lleno

(3) Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre
(4) Comer a solas para esconder su voracidad

(5) Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad

después del atracon.

Profundo malestar al recordar los atracones.

Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2 dias a la semana

durante 6 meses.

Nota: el método para determinar la frecuencia difiere del empleado en el

diagnostico de la BN; futuros trabajos de investigacion aclararan si el mejor
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método para establecer un umbral de frecuencia debe basarse en la
cuantificacion de los dias en que hay atracones o en la cuantificacion de su

ndmero.

E. El atracdn no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p. €j.,
purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente en
el transcurso de una AN o una BN (p. 250-251).

La hiperfagia se refiere a una ingesta excesiva como reaccion a acontecimientos
estresantes que generalmente dan como resultado obesidad. Duelos, accidentes o
acontecimientos emocionales con un alto nivel de estrés cominmente dan lugar a
lo que se conoce como “obesidad reactiva” especialmente en pacientes con

predisposicion a la ganancia de peso (OMS, 1992).

Factores de riesgo en Trastornos de la Conducta Alimentaria

Definiciones

De acuerdo con Gémez-Peresmitré (2001,), los factores de riesgo son aquellos
qgue inciden negativamente en el estado de salud del individuo como sujeto o en
grupo, contribuyendo al desajuste o bien desequilibrio del mismo, y esto, en la
medida que vulnerabiliza al individuo, incrementando la probabilidad de enfermar y

en la que facilitan las condiciones para la manifestacion de la misma.

Stice (2002), seifala que un factor de riesgo es una variable que predice
prospectivamente algun resultado patologico subsecuente. La precedencia
temporal se establece al mostrar que la variable predice la aparicion de un
trastorno entre individuos libres de trastornos o aumenta los sintomas cuando se
controla el nivel inicial de éstos. Un factor de riesgo es considerado causal
cuando, entre individuos sin trastorno, un incremento o decremento experimental

produce un efecto sobre los sintomas (elevacion o reduccion).
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Para Hernandez-Guzman (1999) y Sanchez-Sosa (2002), los factores de riesgo
son aguellas condiciones, tanto de tipo ambiental como de tipo personal, que de
alguna manera manifiestan problemas adaptativos y de funcionamiento personal;
estos factores en conjunto dan lugar al peligro de romper el equilibrio necesario

para que se dé la salud, el proceso de adaptacion y las competencias personales.

La OMS (1998), define los factores de riesgo como aquellas condiciones sociales,
econOmicas o bioldgicas, conductas o ambientes que se encuentran asociados
con o causan un incremento de la susceptibilidad para una enfermedad especifica,

una salud deficiente o lesiones.

La AN y la BN son trastornos alimentarios que se originan por una estructura
social y familiar determinada, que influyen en ciertas caracteristicas psicoldgicas
de quienes la padecen y que al surgir como un rechazo total de la ingestion de
alimentos y un adelgazamiento progresivo, trae como consecuencias
considerables cambios en el organismo. Actualmente estos trastornos no solo
forman parte de los paises desarrollados, también se han expandido a las
sociedades en las que no predomina un “desarrollo econémico”. El gran
bombardeo de los medios masivos de comunicacién ha impulsado la cultura de la
delgadez, ya que lo que se promueve son imagenes estereotipadas en donde
tener un cuerpo delgado da un cierto estatus a las personas, mayoritariamente a
las mujeres, quienes de no cumplir con estas exigencias, son rechazadas por su
medio social, empezando por el nucleo familiar, extrapolandose a sus amistades,
pareja y en general al medio social que las rodea (Mancilla, Mercado, Manriquez,

Alvarez, Lopez y Roman, 1999).

Entre las conductas consideradas como de riesgo se encuentran la practica de
dietas, ayunos, ejercicio excesivo, uso de diuréticos o laxantes, vémito
autoprovocado; en algunas poblaciones se han encontrado diferentes frecuencias

para cada una de ellas, 10% para la practica de atracones, 18% practica de
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ayunos, 1.7% para el uso de diuréticos o laxantes y un 6.7% para el vomito
autoprovocado (Unikel, Bojérquez, Villatoro, Fleiz y Mora, 2006).

Clasificacion de los Factores de Riesgo en los trastornos alimentarios

Se consideran varias clasificaciones de los factores que inciden para que una
persona sea vulnerable a desarrollar un Trastorno de la Conducta Alimentaria.
Para ello la Tabla 1 muestra un modelo de clasificacién propuesto por Garner &

Garfinkel (1980) y adaptado por Crispo, Figueroa y Guelar (1998):

Multideterminaciéon de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Factores

Predisponentes

Factores Precipitantes

Factores Perpetuantes

Socioculturales

Estresores

Atracones y purgas

Familiares Actitudes anormales con | Secuelas fisioldgicas y
peso y figura psicoldgicas
Individuales Dietas extremas y Secuelas fisiolégicas y

pérdida de peso

psicoldgicas

Fuente: Crispo, Figueroa y Guelar, (1998, p.51).

Los mismos autores sefalan que dentro de los factores predisponentes en el area
sociocultural se encuentra el culto hacia la delgadez, el prejuicio en contra de la
gordura y la influencia de los medios que refuerzan los modelos corporales
delgados. Los factores predisponentes individuales y familiares se constituyen por:
problemas con la autonomia, déficit en la autoestima, busqueda de la perfeccion y
autocontrol, miedo a madurar y rasgos familiares tales como falta de comunicacién

entre los integrantes de la familia, incapacidad para resolver conflictos,
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sobreproteccidn por parte de los padres, rigidez y falta de flexibilidad para encarar
las situaciones nuevas o regular las reglas familiares, adecuandolas a los cambios
de esta etapa, ausencia de limites generacionales, expectativas demasiado altas
de los padres respecto a los hijos, historias familiares que incluyen depresion y
alcoholismo, existencia de abuso sexual o fisico en el nucleo familiar (Crispo et al.,
1998).

De acuerdo con Kirszman y Salgueiro (2002), existen dos grupos de componentes

psicopatologicos presentes en el desarrollo de los TCA:

1. Intensas preocupaciones por el peso y la comida, la apariencia y la forma
corporal, la alimentacion y como resultado del hacer dieta, la tendencia a
perder el control sobre la alimentacion.

2. Rasgos especificos: tales como la inefectividad, alteraciones interoceptivas
y la desconfianza interpersonal. Los déficits de autocontrol, la baja

autoestima y componentes depresivos (p.85).

Entre los factores perpetuantes, es decir, las complicaciones de orden fisiolégico y
psicolégico que derivan de dichos trastornos, se incluyen: las practicas de control
de peso y las obsesiones con las dietas; la dieta restringida es el factor
perpetuante por excelencia, ya que el cuerpo puede presentar consecuencias
fisicas tales como cefaleas, molestias gastrointestinales, problemas de vision y
audicién, calambres, pérdida de cabello, enlentecimiento metabdlico, pérdida de
temperatura corporal, bradicardia, taquicardia, amenorrea y debilidad muscular,
asi como malestar animico emocional y carencia de fuerza en la persona
caracterizado por depresion animica profunda, intolerancia e irritabilidad,
comportamientos autodestructivos, cambios abruptos de humor y ansiedad (Crispo
et al., 1998).

El funcionamiento interpersonal dentro del seno familiar ha alcanzado gran
importancia al ser un factor en la génesis, constitucion y mantenimiento de los
trastornos alimentarios, algunos autores han observado y descrito caracteristicas

individuales de la madre con rasgos de ambivalencia, control, sobreproteccién y
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ambos padres se han caracterizado por rasgos como: distancia afectiva, debilidad,

pasividad, dominancia, agresividad, rigidez, excesivo énfasis en el logro, el éxito

personal y preocupaciones vinculadas con el peso y la apariencia personal,

dificultad para la expresividad emocional y conductas de autonomia (Kirszman y
Salgueiro, 2002).

De acuerdo con Gomez-Peresmitré (2001,) los Factores de Riesgo (FR) de los

TCA se dividen en cinco grupos:

1)

2)

3)

4)

5)

FR asociados con la imagen corporal.

a) Satisfaccion/ insatisfaccion.

b) Alteracién de la imagen: subestimacion/ sobrestimacion.

c) Preocupacion por la comida.

d) Actitud hacia la obesidad/ delgadez, autoatribucion positiva/ negativa.

e) Figura real, ideal e imaginaria.

f) Peso deseado.

g) Atractivo corporal.

FR asociados con la conducta alimentaria.

a) Seguimiento de dieta restrictiva.

b) Atracones.

c) Conducta alimentaria compulsiva.

d) Habitos alimentarios inadecuados (ayunos, saltarse alguna comida
principal del dia).

Distribuir o evitar alimentos considerados de alto contenido caldrico

(engordadores) y consumo de producto “light”.

FR relacionados con el cuerpo biolégico:

a) Peso corporal.

b) Talla o estatura.

c) Madurez sexual temprana/ tardia y/o amenorrea.

FR relacionados a practicas compensatorias:

a) Ejercicio excesivo (10 horas o mas a la semana).
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b) Uso de alguno de los siguientes productos para controlar el peso:
Inhibidores del hambre, laxantes, diuréticos y consumo excesivo de
agua Yy/o fibra

c) Voémito autoinducido (p. 21-22).

Imagen corporal

De acuerdo con Gémez-Peresmitré (1998), la imagen corporal es considerada
como una construccion social con referentes biologicos, psicolégicos, econémicos

y socioculturales.

“La imagen corporal puede concebirse como una configuracion global, un conjunto
de representaciones, percepciones, sentimientos, actitudes que el individuo
elabora con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas
experiencias, dentro de estas mismas pueden integrarse aquellas sensaciones del
cuerpo vividas desde la nifiez temprana, y que se modifican continuamente a lo
largo de la vida como resultado de los cambios fisicos y biologicos (por ejemplo
los que sufren en la pubertad) por enfermedad, dolor, placer y atencion; asi mismo
el cuerpo tiene como referente normas de belleza y de rol por lo que la mayoria de
las veces la imagen corporal es casi siempre una representacion evaluativa. En la
construccion de la imagen corporal puede sumarse la influencia del contexto
socioecondémico y el entorno cultural; de esta forma puede diferir segun el género,
la clase social entre otras variables sociodemograficas” (Gémez-Peresmitré,
2001y, p.22).

De acuerdo con Tantleff-Dunn & Gokee (2004), existen tres procesos relevantes
en el desarrollo de la imagen corporal: la valoracién reflejada, que se refiere a la
nocion de las opiniones que tienen los otros de uno mismo, es decir nuestra
percepcion acerca de cdmo los otros nos ven, tiene una influencia significativa en
coOmo nos percibimos a nosotros mismos; la retroalimentacion en la apariencia
fisica, es a menudo el significado que cada persona desarrolla acerca de la

percepcion acerca de como los otros lo ven, dicha retroalimentacion puede
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provenir de los padres, hermanos, los comparferos sentimentales, los amigos o
maestros, etc. o hasta de los completos extrafios; y la comparacion social
constituye otro proceso a través del cual la autovaloracion del atractivo fisico es
formada, esta sugiere que con la imagen corporal real, la probabilidad de
comparar la propia apariencia con la de otros, modera el alcance por el cual la
representacion de la delgadez e ideales corporales atractivos resultan en
trastornos de la imagen corporal. En base a las mismas autoras estudios
correlacionales han encontrado que altos niveles de comparacion social estan
relacionados con una gran insatisfaccion corporal, otros han identificado la
frecuencia de la comparacion en la apariencia como un predictor de trastornos de

la imagen corporal asi como alimentarios.

Es importante sefialar que la figura corporal se va conformando desde la nifiez a
través del juego, desde muy temprana edad y de forma cotidiana los nifios son
expuestos a figuras estereotipadas por ejemplo la famosa “barbie” y “ken” que
representan figuras ideales delgadas y atléticas es asi como en la etapa de
la preadolescencia y adolescencia, se pone en practica la busqueda de estos
ideales de belleza buscando igualarlos (Gémez-Peresmitré, 1997). De acuerdo a
Fachinni (2006), los nifios internalizan su cuerpo y todas sus partes como
aceptadas o rechazadas mediante palabras, comunicacién no verbal y actitudes

interactuando con sus otros significativos a lo largo de los afos.

La identificacion con el progenitor del mismo sexo juega un papel muy importante
en el desarrollo de la imagen corporal en los infantes; es decir, una madre
obsesionada con su peso y/o imagen corporal transmitird a su hija una idea no
s6lo de ella misma sino del mundo en general que la rodea, afectando asi las
emociones de la nifia sobre su cuerpo cambiante en la adolescencia (Facchini,
2006).

La distorsion de la imagen corporal, se conoce como el menor o mayor grado de
alejamiento concreto, del peso imaginario con respecto del peso real. Para
conocer esta distorsion, se utiliza la formula peso real-autopercepcién del peso

corporal (IMC- autopercepcion del peso corporal) ambos medidos en una escala
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de 5 respuestas situadas en un continuo de muy delgada, delgada, ni gorda ni
delgada, gorda y muy gorda, la diferencia positiva que resulta se expresa en
términos de sobrestimacion y la negativa como subestimacion, una diferencia igual
a cero se interpreta como percepcion adecuada del peso corporal (Gomez-
Peresmitré, 1997).

Actualmente la percepcion de la imagen corporal ha cobrado gran
importancia debido a que en la sociedad cada vez se presta mayor atencion a la
cultura de la delgadez en la cual se adopta como figura ideal una imagen delgada.
En un estudio realizado por Lora y Saucedo (2006), se encontr6 que la relacion
positiva entre el IMC, la percepciéon de la imagen corporal y la insatisfaccion con
ésta indican que mientras mas alto sea el IMC hay una percepcién de obesidad y
una insatisfacciéon con la imagen corporal mas elevadas. Asi mismo dichos autores
mencionan que son en las mujeres adolescentes quienes han mostrado que la
percepcion y la insatisfaccion con la imagen corporal estan estrechamente
relacionadas con conductas alimentarias de riesgo ademas de que tienden a
sobreestimar su tamafio corporal con lo cual se aumenta el grado de

insatisfaccion.

De acuerdo a Cash & Brown (1987), la insatisfaccién corporal se define como la
alteracion de la imagen de acuerdo al conjunto de sentimientos negativos que se
tiene hacia el tamafio y forma del cuerpo. Gardner & Stark (1999), consideran que
se trata de la discrepancia entre la figura que se considera actual y la figura ideal,
elegidas entre una serie de siluetas dibujadas. Para Sepulveda, Botella y Ledn
(2001), la insatisfaccion surge de acuerdo a la presencia de juicios valorativos
sobre el cuerpo, los cuales no coinciden con el cuerpo real. En un estudio
realizado por Galeano y Krauch (2010), se encontro que la figura actual tiene una
relacion directamente proporcional con el indice de masa corporal (IMC), es decir
a mayor IMC mayor es la figura actual y viceversa, lo cual indica que la figura
actual es percibida de relacion al peso; en cuanto a la figura ideal se mostro que si

la persona tenia un IMC bajo tendia a elegir figuras actuales menores o iguales, y
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el individuo con IMC alto también eligi6 figuras ideales menores, lo cual, nos hace
referencia a la imagen ideal de delgadez.

Para Gomez-Peresmitré (2001,), los factores de riesgo asociados con imagen
corporal méas importantes son: la actitud hacia la obesidad o delgadez,
satisfaccion-insatisfaccion con la imagen corporal, alteracion de la imagen corporal
(sobreestimacién-subestimacién), preocupacion por el peso y por la comida, figura
real-ideal-imaginaria y atractividad.

Con actitud hacia la obesidad se refiere a los sentimientos favorables o
desfavorables, positivos 0 negativos, que se encuentran relacionados con la
imagen corporal en términos de obesidad. Cuando la apariencia no corresponde al
ideal de belleza, en este caso de delgadez, causa insatisfaccion con la imagen
corporal, es decir, un sentimiento de rechazo hacia la propia figura corporal; y si
por el contrario, la apariencia corresponde al ideal, surge un efecto positivo o de

aceptacion (Gomez-Péresmitre, 1993).

El término alteracion o distorsiéon de la imagen corporal es el “mayor o mejor
alejamiento, especifico, concreto, del peso imaginario”. La AN tiene como
caracteristica dicha alteracion (Gomez-Peresmitré, 1995). Polivy & Herman
(1983), sefalan que el seguimiento de una dieta restringida de manera voluntaria
no implica necesariamente un problema con la imagen corporal, aunque si

determinado grado de preocupacion por la figura.

Respecto a la preocupacion por el peso y por la comida, Gomez-Peresmitré
(1999), sefnala que es el temor a subir de peso debido a una ingesta excesiva de
alimentos, mientras que la preocupacion por la figura se relaciona con la
expectativa de poseer un cuerpo estéticamente agradable. Las preocupaciones
con el control de peso y por el peso y la figura juegan un rol causal en el desarrollo
de los trastornos alimentarios. El atractivo fisico esta considerablemente vinculado
con el ideal de belleza y juega un papel vital. Gomez-Peresmitré (1998), encontro

que es mas importante sentirse que “ser atractivo”, es decir, hay gran relevancia
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en los sentimientos y percepciones personales sobre la determinacion en la auto-

percepcion de ser atractivo o no.

Realizar ejercicio de manera excesiva, es decir practicar actividades fisicas mas
de 10 horas a la semana con el propésito de controlar el peso y/o hacer uso de
inhibidores de hambre, laxantes, diuréticos y consumir una cantidad excesiva de
agua y de fibra también se consideran factores de riesgo (Gomez-Peresmitré,
2001,). Dichos mecanismos se emplean con el objeto de mantener o reducir
medidas corporales y/o peso, después de que la ingesta de alimento haya

producido algin sentimiento negativo (APA, 2002).

Se ha encontrado que los cambios que surgen en la etapa de la pubertad
representan un factor de riesgo, debido al incremento de tejido adiposo en las

nifias, ya que puede ocasionarles preocupacion (Killen et al., 1992).

Los pares, junto con la familia y los medios masivos de comunicacion, pueden
llegar a ejercer presion que conduzca hacia el deseo de ser delgado y presentar
insatisfaccion con la imagen corporal (Stice & Show, 2002). Existen factores que
inciden en la aparicidon de la insatisfaccion de la imagen corporal, la cultura es de
suma importancia, ya que es la que determina lo que es bello y lo que es feo, en la
actualidad uno de los factores mas influyentes puede ser la presion cultural hacia
la esbeltez y la estigmatizacion de la obesidad, actualmente muchas mujeres se
encuentran insatisfechas con su peso, debido a que el modelo que proponen los
medios masivos de comunicacion es mas delgado que el normal. Sin embargo la
socializacion acerca del significado del cuerpo va mas alld de los mensajes
propuestos por los medios, la presion social hacia la esbeltez también se da en
diversas ocasiones en el mismo seno familiar que destaca la importancia de la
apariencia delgada, refuerza los comportamientos de dieta y estimula su

seguimientos ademas del rechazo hacia la obesidad (Raich, 2000).
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Factores de riesgo asociados con conducta alimentaria

El componente afectivo en la conducta alimentaria es relevante (Toro, 1996). El
mismo autor plantea una lista de eventos asociados con la comida entre los mas
importantes estan los festejos de cumpleafios, las bodas, las celebraciones,
etcétera. Gomez-Peresmitré et al. (2001), han identificado como principales
factores de riesgo en los trastornos alimentarios, dieta restringida, los ayunos, la

conducta alimentaria compulsiva y los atracones.

Para la dieta restringida Field, Wolf, Herzog, Cheun & Coldiz (1993), sefialan que
es el régimen alimentario que consiste en eliminar ciertos alimentos, teniendo
como finalidad controlar el peso, todo ello con el propésito de disminuirlo, o bien
mantenerlo. De acuerdo a la APA (2002), el término atracon es el consumo a lo
largo de un periodo de tiempo corto, en el cual se ingiere una gran cantidad de
comida, la cual es considerada superior a la que la mayoria de las personas
comerian. Este periodo corto de tiempo es menor a dos horas y el atracon no

necesita presentarse en un solo lugar.

Epidemiologia

Los trastornos de la conducta alimentaria han ido incrementando Ultimamente
afectando a todas las clases sociales e iniciando a edades mas precoces, incluso
antes de la pubertad, sobre todo las adolescentes mujeres se encuentran
insatisfechas con su peso y aspecto corporal por lo cual recurren a dietas u otras

formas de controlar el peso (Hidalgo y Giemes, 2008).

De acuerdo a Casanueva et al. (2008), los trastornos de la conducta alimentaria
comienzan en la adolescencia entre los 14 y los 20 afios y son la expresion de una
falla en la adaptacion a los cambios del desarrollo especialmente en las mujeres
siendo mas frecuentes en ellas que en los hombres con una relacion 10-20:1
ademas de que actualmente son muy comunes en cualquier nivel socioeconémico

y cualquier etnia.
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En México se tienen casos de trastornos alimentarios desde la década de los 70°s,
sin embargo no es hasta hace apenas hace 20 afios que se ha incrementado de
manera notable el nUmero de casos asi como la investigacion, creacion de centros
especializados, difusion de informacion sobre dichos trastornos como
enfermedades y capacitacion de profesionales tanto para la deteccion como para
el desarrollo de programas de prevencion (Unikel et al., 2006).

Para Hidalgo y Guemes (2008), a diferencia de Casanueva et al. (2008), los
trastornos de la conducta alimentaria afectan a mujeres jovenes ya que se ha
observado que la edad de comienzo para la AN se encuentra aproximadamente
entre los 13 y 18 afios, la BN con frecuencia se inicia entre los 17 a 20 afios; sin
embargo recientemente se ha observado que ambos trastornos inician a edades
cada vez mas precoces que fluctian entre los 9 y 11 afos. La relacidén existente

mujer/hombre es de 9/1 para la AN mientras que para la BN es de 5/1.

En nuestro pais de acuerdo la Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco, Fleiz et
al (2003), que se realizé en poblacién de entre 18 y 65 afios se encontré que
existe presencia de BN en mujeres en alguna ocasion en la vida en 1.8%, mientras
que para los varones fue del 0.6%, no encontrandose casos de AN. Los resultados
de diversos estudios realizados en México con el fin de detectar dichos trastornos
en estudiantes de entre 12 y 24 afios indican que 3.4% de hombres y 9.6% de
mujeres en la Cd. de México presentan algun tipo de trastorno de la conducta
alimentaria (Casanueva et al., 2008). La ENSANUT (2006), indicé que 18.3% de
los adolescentes mostrd preocupacion a consumir alimentos en exceso, perder el
control al comer o aumentar de peso en los tres meses previos a la encuesta; por
otro lado se encontré que estos trastornos son mas frecuentes en las mujeres con

un 26.9% que en hombres con un 17.8%.

La incidencia o prevalencia de los TCA varia de acuerdo al tamafio y la edad de la
muestra, de acuerdo con Garner & Garfinkel (1985), como se cita en Rivera, Parra

y Barriguete (2005), en Estados Unidos se ha encontrado una tasa de prevalencia
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promedio del 0.3% para la AN, 1% para BN en mujeres jévenes y 0.1% para
hombres. En Espafa, la prevalencia fluctia entre 0.3 y 0.45% para ANy 0.41 y
0.8% para BN; en México se ha detectado que 0.9% de los hombres y 2.8% de las

mujeres de 12 a 19 afios presentan un alto riesgo de padecer algun TCA.

La AN tiene un riesgo importante de mortalidad ya que es 12 veces mayor que el
mostrado en poblaciones de mujeres de entre 15 y 24 afios de edad en la
comunidad mexicana, 200 veces mayor la tasa de suicidios en comparacion con la
poblacién general y dos veces mayor al riesgo de mujeres con otro tipo de
trastornos psiquiatricos. Los pacientes con bulimia usualmente sufren de malestar
a consecuencia de la pérdida en el control de su forma de comer, se avergiienzan
de hacerlo por lo que en ocasiones pueden buscar tratamiento, sin embargo para
gue esto suceda suelen pasar afios antes de que decidan atenderse (Casanueva
et al., 2008).

En el afio 2008, Leopoldo Zarate Hidalgo, director del Hospital Psiquiatrico “Dr.
Héctor Tovar Acosta” menciond que entre el 38 y el 42% de los casos registrados
en los consultorios de Medicina Familiar son de pacientes con algun trastorno
psiquiatrico; por lo cual se decidié implementar la primera Clinica de Trastornos de
la Conducta Alimentaria, en dicho hospital con el fin de disminuir los problemas y
muertes por anorexia y bulimia, ya que dichos trastornos se han quintuplicado en
los ultimos 10 afios, registrandose 20 mil casos anuales y afectando a méas de 2
millones de mexicanos en especial poblacion femenina (Rodriguez, 2008).

La anorexia es la tercera enfermedad mas frecuente entre los adolescentes aun
después de la obesidad, mas de 4 millones de mexicanos padecen bulimia y/
anorexia siendo la edad promedio de inicio los 17 afios ademas de que ambos
padecimientos se han quintuplicado en los ultimos afios; aproximadamente entre
el 10 y 20% de quienes la padecen fallece de este modo, se calcula que cada afio
mueren en el mundo 10 mil nifios y adolescentes con anorexia y bulimia

(Camarillo, Cabada, Gébmez y Munguia, 2013).
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Puede que la bulimia se presente una vez en la vida y se logre una recuperacion
total, puede que aparezca de forma intermitente o que esté presente por largos
periodos de manera constante; a pesar de que muchos tratamientos muestran ser
eficaces cerca del 30% de los pacientes sufre recaidas, 20% cumple con el criterio
diagnostico completo y solo el 50% alcanza la recuperacién total después de 5 a
10 afios de haber iniciado el tratamiento (Casanueva et al., 2008).

Se estima que la incidencia de AN a nivel mundial es de 8 por cada 1 000 000
habitantes y de 270 casos por cadal00 000 en grupos de edad de 15 a 19 afios;
se presenta un 95% en mujeres entre los 10 y los 30 afios. Para la BN la
incidencia es de 13 por cada 100 000 habitantes, se presenta con mas frecuencia
entre los 12 y los 40 afios (Unikel y Caballero, 2010).

Tratamiento

El tratamiento para los trastornos de la conducta alimentaria debe estar basado en
un enfoque multidisciplinario, donde intervengan los siguientes especialistas:
médico, psicélogo, psiquiatra, endocrinélogo y nutriélogo. Para la implementacion
de programas de tratamiento dietético, farmacoldgico (antidepresivos,
benzodiacepinas, normotimicos, neurolépticos y antianorexigénicos). Psicoterapia
individual y familiar, que independientemente del enfoque considere: el area fisica,
conductual, cognitiva, sociofamiliar y de personalidad; y programas de seguimiento
y autoayuda (Chinchilla, 2005).

El tratamiento debe dirigirse al area Conductual, Cognoscitiva y Emocional del

trastorno alimentario.
Conductual

Y Respecto a la reduccion de conducta de excesos en comidas y purgas.
Y Reduccién de otras conductas compulsivas (peso y forma de comer).
Y Re-aprendizaje de conductas alimentarias mas normales.

¥ Planeacion de comidas y la instruccion dietética.
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Consumir so6lo alimentos bien preparados y nutritivos, considerando el lugar

adecuado, sentandose a la mesa y con cubiertos. Un horario puede ser Gtil porque

proporciona una estructura que indica a la persona que es hora de comer
(Thompson & Sherman, 1999, p. 317).

Cognoscitivo

Reduccion del menosprecio, insatisfaccion y distorsién del cuerpo.

=

Ensefiarle a ver y pensar en su cuerpo con una actitud menos critica.
Transferir la importancia a otros aspectos de su vida realmente primordiales
como la salud, la felicidad, las relaciones, la escuela y el empleo. Cabe
sefalar que la persona es mucho mas que un cuerpo.

Necesidad de estandares internos para la toma de decisiones (determinar
gue cree, piensa, quiere y no quiere).

Ensefarle a reestructurar su pensamiento para que sea util.

Trastorno de control, ensefarle a la persona a usar su juicio para ayudarle a

tener mas controles (Thompson y Sherman, 1999, p. 137-138).

Emocional o Afectiva

Este es el aspecto mas importante y dificil de cambiar.

4
4

Incremento de la expresion abierta de las emociones.

La emocién que lleva a la Bulimia integra factores cotidianos de estrés que
complican la vida y tal vez de modo mas importante, se relaciona con
situaciones subyacentes que suelen incluir a la familia.

Realizar esfuerzos continuos y concentrados para incrementar la
autoestima de la persona, mejorar el aspecto de cOmo se siente consigo

misma lo cual es muy importante (Sherman y Thompson, 1999, p. 138).
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En cuanto al posible tratamiento, podemos encontrar la terapia cognitivo
conductual cognoscitiva, la cual aborda qué es la bulimia y qué la ocasiona, la
funcién que esta enfermedad desempefa en la vida del paciente, hacer consciente
al paciente acerca de los sintomas del trastorno asi como la identificacién de sus
causas y consecuencias emocionales, ensefianza de una forma normal de comer,
estrategias para prevenir los atracones, la insatisfaccion con la figura y el peso
corporal, aumentar la autoestima ademas de ensefiar mecanismos que ayuden a
mantener los logros obtenidos. Aproximadamente la mitad de los casos de
anorexia o bulimia nerviosas logran una recuperacion total, s6lo un 30% tienen
una recuperacion parcial y un 20% nunca llega a recuperarse (Casanueva et al.,
2008).
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METODO

Objetivos

Objetivo General

Someter a estudio piloto un programa de prevencion universal denominado Peso

Sano en Cuerpo Sano.

Obijetivo Especifico

Probar el efecto del programa de prevencién universal en los factores de riesgo:

e Sobreingesta alimentaria por compensacién psicoldgica
¢ Conducta alimentaria normal

¢ Dieta croénica restringida

e Conducta alimentaria compulsiva

e Figuraideal

e Figura actual (real)

e Satisfaccion

e Actividad Fisica

Definicidén de variables

Definiciones Conceptuales

Sobreingesta alimentaria por compensacion psicologica
Ingesta no controlada de alimentos provocada por estados de animo
desagradables como tristeza o depresién, cuyo propésito es atenuar esa

sensaciones displacenteras (Gomez-Peresmitré y Avila, 1998)
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Conducta alimentaria normal

A la dieta que de acuerdo con los conocimientos reconocidos en la materia cumple
con las necesidades especificas de las diferentes etapas de la vida, promueve en
los nifios y nifias el crecimiento y el desarrollo adecuados y en los adultos permite
conservar 0 alcanzar el peso esperado para la talla y previene el desarrollo de
enfermedades (Proyecto de Norma Oficial Mexicana, 2002).

Dieta cronica restringida

Seguimiento intencional de un régimen alimentario restringido con el fin de
controlar el peso corporal de una persona (Field, Wolf, Herzog, Cheung & Colditz,
1993; Gomez-Peresmitré y Avila, 1998).

Conducta alimentaria compulsiva

Conducta caracterizada por episodios recurrentes de ingestion voraz, consumo de
una gran cantidad de comida en un corto periodo de tiempo, sin tener control
sobre la cantidad total de alimento ingerido (Asociacién Psicoldégica Americana,
2002).

Figura ideal

La figura ideal es conceptualizada como aquella silueta o forma corporal que
representa el modelo o estereotipo al que aspira una persona (Gomez Peresmitré,
2001).

Figura actual

La figura actual es aquella que mas se parece o aproxima a la figura corporal que

la persona percibe de si misma (Acosta y Gomez Peresmitré, 2003).
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Satisfaccion

El grado de satisfaccion/insatisfaccion corporal depende de la autopercepcion; asi,
una persona que se considera atractiva tiende a estar satisfecha con su figura,
resultando mas importante considerarse atractivo que serlo verdaderamente
(Gbmez Pérez-Mitre, 2001).

Actividad Fisica
Cualquier movimiento corporal producido por los masculos esqueléticos que exija
gasto de energia (OMS, 2013).

Programa de intervencion

Software Realidad Virtual del Plato del Bien Comer, es una herramienta para el
diagnéstico y virtualoterapia en desérdenes alimentarios, en la que se llevaron a
cabo dos sesiones; en la primera sesion se exploraron los habitos de alimentacion
de los nifios y la segunda sesion se realizé a partir de una explicacion previa del
Plato del Bien Comer, para formar un menu de alimentacion balanceada. Consta
de 5 apartados. En el apartado 1 se muestran las recomendaciones generales
para implementar el software; en el apartado 2 se realiza la captura de datos:
nombre, edad, estatura, peso y sexo (proporcionando al participante un ID). En el
apartado 3 y 4 se desarrollan las sesiones 1y 2 del programa de realidad virtual,
las cuales incluyen la valuacion de la conducta alimentaria y como mejorar la

alimentacion. En el apartado 5 se muestra al participante los resultados.

Programa psicoeducativo-interactivo

Técnica psicoeducativa con enfoque cognitivo-conductual, que ayuda a la
modificacion del pensamiento desde la concientizacién externa. El programa tiene
el objetivo de disminuir y/o eliminar factores de riesgo asociados con Obesidad y
Trastornos de la Conducta Alimentaria. Consta de una sesion para padres de
familia y profesores, con duracién de 1 hora; y 2 sesiones para alumnos, con
duracion de 2 horas c/u, cuyos objetivos son: para la sesion 1) fomentar en los

estudiantes una alimentacion saludable, a través de: Identificar las necesidades de
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la alimentacion, promover el uso correcto del plato del bien comer, reforzar el
conocimiento mediante el Programa de Realidad Virtual del Plato del Bien Comer
y promover la alimentacién rica y saludable; y para la sesién 2) fomentar un peso
sano, a través de: Describir los componentes que integran el peso corporal,
identificar las causas y consecuencias de la obesidad y de la desnutricién (TCA),
promover el ejercicio saludable, promover una imagen corporal saludable,
describir las caracteristicas del crecimiento fisico en la etapa adolescente y

promover un consumo de alimentos saludables en la cooperativa

Definiciones Operacionales

Dieta crénica restringida
Consta de 8 items con 5 opciones de respuesta que van desde Nunca (1) hasta

Siempre (5) con alpha de .77 en mujeres y .81 en hombres.

Sobreingesta por compensacion psicologica
Consta de 3 items con 5 opciones de respuesta que van desde Nunca (1) hasta

Siempre (5) con alpha de .87 en mujeres y .90 en hombres.

Conducta alimentaria normal
Consta de 7 items con 5 opciones de respuesta que van desde Nunca (1) hasta

Siempre (5) con alpha de .77 tanto en mujeres como en hombres.

Conducta alimentaria compulsiva
Consta de 3 items con 5 opciones de respuesta que van desde Nunca (1) hasta
Siempre (5) con alpha de .88 para hombres y .86 para mujeres

Figura ideal y figura actual
Esta integrada por 6 siluetas que cubren un continuo de peso corporal que va

desde una figura muy delgada (puntuacién=1), hasta una muy gruesa u obesa
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(puntuacion=6) pasando por una de peso normal (puntuacién=3). Consta de una
distribucion de alpha de .70 a .75.

Satisfaccion
Es la diferencia entre figura actual y figura ideal. Una diferencia igual a cero se

interpreta como satisfaccion.

Actividad fisica

consta de 14 items que estiman las horas al dia dedicadas a realizar actividad
moderada y actividad vigorosa durante el mes anterior sin distinguir dias de entre
semana Yy fines de semana, asi como el tiempo que dedican a otras actividades:

ver television y jugar videojuegos.

Programa Psicoeducativo.
Serie de actividades que conllevan informacién sobre factores de riesgo asociados

con Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Temaéticas de las sesiones

Sesion para padres de familia y Alimentacion

- Alimentacion correcta
- Comer saludable

- El plato del bien comer

profesores

- Dietas restrictivas
(consecuencias)
- Consejos para comer

saludablemente

- Peso corporal

- Ejercicio saludable

- Imagen Corporal

- Trastornos de l|la Conducta
Alimentaria
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Sesion 1 para alumnos Presentacion de facilitadoras vy
bienvenida
Alimentacion
- ¢Por queé necesitamos
alimentarnos?
- La alimentacién correcta es:
- ¢Qué significa comer
saludablemente?
- El Plato del Bien Comer
- Nutrimentos

Sesion 2 para alumnos Peso corporal

- Equilibrio entre ingestion y gasto
energeético

Obesidad y desnutricion

- Relacion entre dieta restringida y
sobrealimentacion

- Obesidad y sus consecuencias
fisicas y psicologicas

- ¢Como evitar la obesidad?

- Trastornos de la conducta
alimentaria

Ejercicio

- Ejercicio saludable

- Riesgos del ejercicio

- Consejos para el ejercicio

Imagen corporal

- Consecuencias de la imagen
negativa

- Crecimiento del adolescente

- ¢ Tu con quien te comparas?

- Diversidad corporal

Compra saludable

- 5 pasos para comprar en la
tiendita escolar

Programa de realidad virtual “Plato del Bien Comer” (Gémez Peresmitré, 2010)

Es un medio que provee la simulacion de mundos virtuales a través de una
visualizacion participativa en tres dimensiones. Es una experiencia en la que se

crea la sensacion de estar sumergido en un mundo artificial, generado por el
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ordenador. En él, el individuo puede tocar y utilizar objetos que ve, que
“virtualmente” solo existen en la imaginacion, aunque “realmente” existen en la
memoria del ordenador. Un mundo virtual debe parecer real, aunque puede no

parecerse al mundo cotidiano (Casanova, 1995).

APARTADOS

Apartado 1 Recomendaciones generals

Apartado 2 Captura de datos

Apartado 3 Sesion 1 “Valuacion de la conducta
alimentaria”
- Desayuno
- Colacion 1
Comida
- Colacion 2
- Cena

Apartado 4 Sesion 2 “Mejorando mi alimentacién”
- Desayuno

Colacion 1

Comida

- Colacion 2

- Cena

Apartado 5 Resultados

METODO

DISENO
La investigacion de caracter exploratorio se ajustd a un disefio de campo con

medidas repetidas (pretest —post test).

MUESTRA
La muestra de estudio fue no probabilistica formada por grupos (nifios y nifias de
5° y 6° grado de educacion primaria) con una N=127, (66 nifias y 61 nifios).

Teniendo una muerte experimental de N=35
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CRITERIOS DE EXCLUSION

No formaron parte de la muestra las nifias o nifios que: 1) se encontraban bajo

tratamiento médico, psicoloégico o psiquiatrico; 2). Tuvieran sefales fisicas
notables (en los ojos, la boca, cicatrices en la cara, etc.); 3). Sufrieran de alguna
discapacidad que los obligue a utilizar silla de ruedas, muletas, para su

desplazamiento.

HIPOTESIS
No se plantearon hipotesis de trabajo por tratarse de una investigacion

exploratoria.

INSTRUMENTOS

Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios (EFRATA,

version preadolescentes) (Gémez-Peresmitré y Platas, 2011) el cual esta
integrado por 7 factores que explican el 42,8% de la varianza y tiene un alpha de
Conbrach de .89. Para la presente investigacion se utilizaran 4 factores debido a

gue fueron considerados los de mayor interés.

Cuestionario de actividad e inactividad de los estudiantes mexicanos, CAINM
(Hernandez, Gortmakerr, Laird, Colditz, Parra-Cabrera y Peterson, 2000) el cual
consta de 14 items que estiman las horas al dia dedicadas a realizar actividad
moderada y actividad vigorosa durante el mes anterior sin distinguir dias de entre
semana Yy fines de semana, asi como el tiempo que dedican a otras actividades:

ver television y jugar videojuegos.

Escala visual de siluetas, la cual esta integrada por 6 siluetas que cubren un
continuo de peso corporal que va desde una figura muy delgada (puntuacion=1),

hasta una muy gruesa u obesa (puntuacion=6) pasando por una de peso normal
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(puntuacion=3). Consta de una distribucion de alpha de .70 a .75. Para evaluar la
iImagen corporal se presenta la escala en dos ocasiones diferentes con las siluetas
oredenadas de manera aleatoria para cada ocasion. La satisfaccion y la
insatisfaccion se miden con la diferencia entre figura actual y figura ideal. Una
diferencia igual a cero se interpreta como satisfaccion, diferencias positivas o
negativas se interpretan como insatisfaccion, cuanto mas grande sea la diferencia

mayor es el grado de insatisfaccion.

MATERIALES

« Computadoras Lap Top marca Toshiba

+ Proyector marca BenQ

« Software de Realidad Virtual

X/
°

Material didactico

+ Diaporamas con las tematicas de cada una de las sesiones.
Para la obtencién de los datos antropométricos (IMC = peso / talla 2) se utilizé una

béscula electronica pesa personas marca EXCELL con capacidad de 300 kilos y
precision de .05 gr., y estadibmetros de madera para medir talla.
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PROCEDIMIENTO

1. Se establecié contacto con las autoridades de la escuela primaria publica

para solicitar su colaboracion en el proyecto de investigacion.

2. Se organiz0, una primera reunién con maestros y padres de los nifios que
participaran en el proyecto con el propoésito de describir los objetivos de
investigacion, solicitar el consentimiento informado e integrarlos
activamente en el programa de prevencion (Sociedad Mexicana de
Psicologia, 2002).

3. Se aplicé el cuestionario de alimentacion y salud para obtener la medida

pretest en los salones de clases.

4. Se tomaron medidas antropométricas a la muestra total (peso y talla).

5. Se aplicaron las sesiones que integran el programa de prevencion peso

sano en cuerpo sano.
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RESULTADOS

En el capitulo de resultados se presentaran estadisticas descriptivas e
inferenciales. En un inicio se describen caracteristicas de la muestra total. Al
terminar las estadisticas descriptivas se presentaran las estadisticas inferenciales.

La edad de la muestra total N= 127(niflas n= 66 y nifios= 61) oscil6é entre 9 y 13

afios, con una media de edad de M= 11.14, y (DE=.79).

Descripcion de las variables de interés en la muestra total

"La cantidad de comida que consumo en casa la
decide"
s
| A64% — 482% o
l - 33.3% —
T I O Nifias
I _ - e B Nifios
36% 4.2% g
. 04.2% 6.3%
L _— _ﬂ _ 1.8% B _. B
Mam3 Papa Yo Abuela(o) - O?ro o

Figura 1. Distribucién porcentual.

Con respecto a la cantidad de comida que se consume en casa se observod que en
el caso de las nifias, ellas son las que deciden la mayoria de las veces (48%),

mientras que en el caso de los nifios, mama es quién decide (52%).
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n 4 n
Me gustaria pesar
— —— S — . 9
o — 3930% 55 300
| T 310% —
B | 25.50% | ] ———
| o 0% | —
— —12:50 ] - _14.30% o O Ninas
— -— 0,
- — -80% M Nifios
|,-"1.§o% - — -1 -
. — A — - — _
Mucho mas  Un poco mds Lo mismo Un poco Mucho
menos menos

En cuanto a su peso (ver figura 20), los mayores porcentajes se presentan en la
pesar “un poco menos” (39% ninas y 38% nifios). Los
ubicaron en segundo lugar en la distribucion fueron: en el caso
de las niflas desean pesar “lo mismo” (32%), sin embargo los niflos desean pesar

opcion de querer
porcentajes que se

Figura 2. Distribucién porcentual.

“un poco mas” (25.5%).

Muy
satisfecho

“Como te sientes con tu figura"

O Nifias
o M Nifos
~2.1%
B

Muy
insatisfecho

Satisfecho Indiferente  |nsatisfecho

Respecto a como se sienten con su figura corporal, es importante sefialar que mas
de nifas y nifios se sienten
respectivamente), mientras que los nifios muestran estar “muy satisfechos” con su

de la mitad

Figura 3. Distribucion porcentual.

figura corporal (27%) y las nifias tienden a ser indiferentes (18%).
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“Creo que estoy”

O Nifias

W Nifos

Muy gordo Gordo

Ni gordo ni Delgado Muy delgado
delgado

Figura 4. Distribucién porcentual.

Un porcentaje alto de nifias y nifios creen que no estan “ni gordos ni delgados”
(64% y 58% respectivamente), sin embargo las nifias creen estar “gordas” (20%) y
los nifios creen estar “delgados” (19%) observando el porcentaje que se ubica en
segundo lugar de mayor a menor (ver figura 22).

({4 : 124
Admiro a las personas delgadas
— 571%
N - -
_ 41.7% -
333% —
| —23. e
_ B 0 P T
= SA%.— % N
1 - _ B 2.1% O Nifias
e —. "
@ . o - H Nifos
<
@\'Q & ((g,& Q{\& Q@
¥ <& & &
& & S
o ¥
< (9
<& \\s\@z
&

Figura 5. Distribucién porcentual.

Cuando se pregunto a los nifios si admiraban a personas delgadas, el porcentaje
mas alto en ambos grupos fue la respuesta “a veces” (57%) para nifias y (41.7%)
para nifios, seguida de la respuesta nunca (23.2%) en el caso de las nifias y
(33.3%) para los nifios.
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- 26.10%

B Nifos

O Nifas

220Aa ! 80%

Bajo peso

% 19.60%
15. 20°D

Normal Sobrepeso

Obesidad

Figura 6. Distribucién porcentual.

Con referencia al indice de Masa Corporal (IMC), en la figura 24 se observa que la
categoria mas alta en porcentaje tanto para nifias como para nifios es la de peso
normal (56.50%) en nifos y (58.90%) en niflos. En cuanto al nivel de sobrepeso,
los niflos presentan un mayor porcentaje 26% mientras que las nifias presentan
20%, sin embargo en la categoria obesidad, las nifias tienen un porcentaje
superior (20%) al de los nifios (15%).
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“Actividad Fisica Pre”

M Nifos
O Nifas

Inactivos

Moderadamente Activos
Activos

Figura 7. Distribucién porcentual.

En la figura 25 se observa que en la categoria “Activos”, los nifios presentan el
porcentaje mas alto (64.9%) y las nifias 46.5%, mientras que en la categoria
“Moderadamente activos” las nifias muestran mayor porcentaje (53.5%) que los
nifios (35.1%) respecto al tiempo que realizan actividad fisica.
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Estadisticas Inferenciales

El apartado de estadisticas inferenciales se presenta describiendo en primer lugar
los efectos de la intervencion en el grupo de las nifias, en segundo lugar en el
grupo de nifios, posteriormente se realiz6 una comparacion entre ambos grupos
(nifas y nifios) en la medidas pretest y al finalizar se presentan los resultados de
la muestra total (nifias y nifios).

Para comprobar el objetivo principal de la investigacion: Someter a estudio piloto
un programa de prevencion universal denominado Cuerpo Sano en Peso Sano,
asi como el objetivo especifico: probar el efecto del programa de prevencion
universal en los factores de riesgo: Imagen corporal, Sobreingesta alimentaria,
Conducta alimentaria normal, Dieta cronica restringida, Conducta Alimentaria
Compulsiva, Actividad fisica, Figura Ideal, Figura Actual y Satisfaccion se
aplicaron pruebas t de Student para muestras relacionadas en las medidas
pretest-postest, asi también se calcul6 el tamafio del efecto (estadistico “d”) para
comprobar los efectos de la intervencion en las variables de estudio. En primera
instancia se realiz6 el analisis en el grupo de nifias.

ANALISIS DELTAMARNO DEL EFECTO DE LA INTERVENCION EN NINAS

Tabla 1. Variables asociadas con Imagen corporal en nifias (Pretest-Postest)

Variable Sesion M dee;v. t gl sig. d

Pretest 2.73 0.72 -0.68 39 0.50 -0.22

Figura Ideal

Postest 2.80 0.79

Figura Pretest 3.18 0.97 -0.24 38 0.81 -0.08

Actual Postest 3.20  1.00

Pretest 0.44 0.97 0.40 38 0.69 0.12
Satisfaccion
Postest 0.38 1.14

En la tabla 1 se puede observar que no se produjeron diferencias estadisticamente
significativas como producto de la intervencién en las variables: figura ideal, figura
actual y satisfaccion. El estadistico “d” muestra que el tamafio del efecto de la
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intervencion fue pequefio (Rosnow & Rosenthal, 1993). Sin embargo, es
importante resaltar que el valor de las medias muestra resultados en la direccion
esperada (aunque no estadisticamente significativos) en las variables figura ideal,
figura actual e insatisfaccion.

Tabla 2. Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos. Alimentarios
(EFRATA) en nifias (Pretest-Postest).
desv.

Variable Sesion M est. t ol sig. d

Sobreingesta
por
Compensacion
Psicolégica
(SCP)

Pretest 1.30 0.45 -0.50 33 0.62 -0.17

Postest 1.32 0.54

Conducta
Alimentaria
Compulsiva

(CAC) Postest 1.42 0.68

Pretest 1.44 0.51 0.29 38 0.77 0.09

Conducta
Alimentaria
Normal

(CAN) Postest 2.64 0.89

Pretest  2.62 0.79 -0.20 36 0.84 -0.07

DN e(eil[e-W0 Pretest 1.40 0.39 -0.79 37 0.44 -0.26
Restringida
(DCR) Postest  1.47 0.60

La tabla 2 muestra que no hay diferencias estadisticamente significativas en las
variables sobreingesta por compensacion psicologica, conducta alimentaria
compulsiva, conducta alimentaria normal y dieta crénica y restringida antes y
después de la intervencion del programa Peso sano en cuerpo sano, en el grupo
de nifas. El estadistico “d” muestra que el tamafo del efecto de la intervencion
fue pequeiio. Es importante resaltar que el valor de las medias muestran
resultados en la direccion esperada (aunque no estadisticamente significativos) en
las variables de conducta alimentaria compulsiva y conducta alimentaria normal.
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Tabla 3. Actividad Fisica de niflas

- desv. .
Variable M st t o] sig.

FAl,gi“C‘gdP""rde 837  3.62
— 1.98 26 .059
Actividad
N 7.74 2.87
Fisica Post

Como se observa en la tabla 3, se encontré una diferencia marginal (p > .05) que
puede interpretarse s6lo como una tendencia no como una diferencia significativa
entre la Actividad Fisica (AF) pre / post ( t= 1.98, p= 0.059). De acuerdo con los
valores de las medias se puede observar que después de la intervenciéon la
actividad fisica de las nifias mostré una tendencia a disminuir el tiempo en el que
realizan actividad fisica.

ANALISIS DEL EFECTO DE LA INTERVENCION EN NINOS
Tabla 4. Variables asociadas con Imagen corporal en nifios (Pretest-Postest)

Variable Sesion M d::tv' t gl sig. d

Pretest 2.76 0.78 -2.19 24 0.04 -0.89

Figura Ideal

Postest 3.20 0.96

Figura Pretest 3.07 1.14 0.18 26 0.86 0.07

S UCEN bosiest 303 0.98

Pretest 0.25 1.45 1.84 23 0.08 0.77
Satisfaccion
Postest -0.20 1.14

Como se observa en la tabla 4, se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en la variable figura ideal (t= -2.19, p= 0.04) y en la variable
satisfaccion se observa una diferencia marginal p> 0.05 que puede interpretarse
como una tendencia y no como una diferencia significativa (t= 1.84, p= 0.08). De
acuerdo con el valor de la media se puede observar que después de la
intervenciéon los nifios aumentaron su preferencia por una silueta que tiende al
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normopeso Y la insatisfaccion con la imagen corporal disminuy6. Respecto a las
variables, el estadistico “d” en figura ideal, indica un tamafo del efecto grande; en
figura actual, uno pequefio y en satisfaccién, uno medio.

Tabla 5. . Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos. Alimentarios
(EFRATA) en nifios (Pretest-Postest)

Variable Sesion M desv. t gl s19. d
est.
SObr%‘QrgeSta Pretest 154 067  1.99 20 006  0.89
Compensacion
(o] [os[[-B8 Postest 1.33 0.52
SCP
il Pretest 155 080 001 23 037  0.38
Alimentaria
Compulsiva
CAC Postest 1.43 0.76
il Pretest  3.16 1.14 256 23 0.02 1.07
Alimentaria
Normal
CAN Postest 2.60 0.84
BIEIENO{ a8 Pretest 1.68 0.85 0.77 20 0.45 0.34

Restringida
DCR Postest 1.51 0.77

La tabla 5 muestra un resultado no esperado en la variable CAN (estadisticamente
significativo) t= 2.56, p= 0.02; de igual manera se observa que la variable SCP
muestra una diferencia marginal p> 0.05 que puede interpretarse como una
tendencia y no como una diferencia significativa una tendencia a ser significativa
(t= 1.99, p= 0.06) en direccion esperada, es decir, las medias indican que
disminuyo la sobreingesta por compensacion psicologica en el grupo de nifos.
Respecto a las variables (CAC y DCR) se observa que aunque no se detectaron
resultados estadisticamente significativos, el valor de las medias muestra que
después de la intervencion, los nifios disminuyeron sus conductas alimentarias de
riesgo. En cuanto al estadistico “d” se observa un tamano del efecto grande en las
variables de sobreingesta por compensacién psicolégica y conducta alimentaria
normal, y un tamafo del efecto medio en las variables conducta alimentaria
compulsiva y dieta cronica restringida.
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Tabla 6. Actividad Fisica de niflos

- desv. :
Variable M est. t gl sig.

FAl,gitL‘gdp""rde 805 265
fycenie 1.49 19 152
AC 749 301

Como se puede observar en la tabla 6, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativa en la variable Actividad Fisica.

COMPARACION ESTADISTICA GRUPO DE NINAS VS GRUPO DE NINOS

Con el proposito de explorar si existian diferencias entre los grupos de nifias y
nifos, antes de la intervencion se aplicé una prueba t de student para muestras
independientes en las variables de estudio.

Tabla 7. Imagen corporal pretest

. desv. )
Variable Sexo M ost. t gl sig.
. Masculino 2.84 .76
F'guﬁe’dea’ 821 101 414
Femenino 2.96 .69
Figura Masculino 3.31 .94
Actual Pre ) 562 99 575
Femenino 3.20 1.09
. . Masculino 45 1.00
Sat'sgfgc'on 1.006 98 317
Femenino .22 1.31

En la tabla 7 se observa que no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de nifios y nifias antes de la intervencion (medida
pretest), en las variables asociadas con imagen corporal (figura ideal, figura actual
y satisfaccion). De acuerdo con las medias es importante sefialar dos aspectos: 1.
Los grupos eran iguales en las variables de estudio al inicio de la investigacion, y
2. Las variables de figura ideal y figura actual, en ambos sexos, tienden a
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ubicarse en la normalidad, mientras que la media de la variable satisfaccion
muestra que tienden a estar satisfechos con su figura.

Tabla 8. . Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos. Alimentarios
(EFRATA) Comparacion por sexo en la medida pretest.

Variable Sexo M deesstv. t gl sig.
Sobreingesta ;
por Masculino  1.48 .55
Compensacion -1.79 89 .076
SECOZ88 Femenino  1.30 42
SCPPRE
Acll_ondutctz_i Masculino  1.51 .70
imentaria
Compulsiva _ -.83 71.54 408
CACPRE Femenino  1.40 .46
Conducta Masculino  3.06 1.12
Alimentaria -1.60 74 65 114
Normal ) : : :
CANPRE Femenino  2.73 .86

Dieta Crénica MaSCUIinO 153 66
Restringida -1.60 65.59 .293
DCRPRE Femenino  1.41 37

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
nifios y nifias, antes de la intervencion (medida pretest), Gnicamente se detecto
una diferencia marginal en el factor SCP (t= -1.79, p= 0.076) que indica que en el
grupo de niflos existe mayor SCP. Se observa que los nifilos muestran medias
superiores a las de las niflas (aunque no estadisticamente significativas), lo que
indica que los niflos tienden a presentar mayor riesgo en conducta alimentaria
anOmala. Con respecto a la variable Conducta Alimentaria Normal (CAN), se
observa que es también el grupo de nifios quien presenta una media mas alta que
indica mayor CAN (ver tabla 8).
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ANALISIS DEL EFECTO DE LA INTERVENCION EN MUESTRA TOTAL.

Una vez que no se detectaron diferencias significativas al comparar los grupos por
sexo, se procedid a realizar el analisis para explorar el efecto de la intervencién en
la muestra total.

Tabla 9. Variables asociadas con Imagen corporal en muestra total (Pretest-
Postest)

Variable Sesion M desv. t gl sig. d
est.
Pretest 2.74 0.73 -2.07 64 0.04 -0.51
Figura ldeal

Postest 2.95 0.87

: Pretest 3.14 1.04 0.00 65 1.00 0
Figura

SN Dociest 314 0.99

Pretest 0.37 1.17 1.66 62 0.10 0.42
Satisfaccion
Postest 0.16 1.17

En la tabla 9 se observa que la variable figura ideal resulté ser estadisticamente
significativa como resultado de la intervencién del programa titulado Peso sano en
cuerpo sano t= -2.07, p= 0.04. El valor de las medias indica que después de la
intervencién incrementd la preferencia por las siluetas normales. El estadistico “d”
muestra un efecto medio en las variables figura ideal y satisfaccibn como producto
de la intervencion.
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Tabla 10. . Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos. Alimentarios
(EFRATA) en la muestra total (Pretest-Postest)

Variable Sesién M dgstv' t gl sig. d

Sobreingesta
por Pretest 1.40 0.55 1.52 54 0.13 0.41

Compensacion

Psicologica =Xt SR L 0.52
SCP

Conducta Pretest  1.48 0.63 0.95 62 0.81 0.24
Alimentaria

Compulsiva
CAC Postest 1.42 0.71

C_Of‘dUCt{i Pretest 2.83 0.97 1.87 60 0.35 0.48
Alimentaria

Normal
CAN Postest  2.63 0.87

R Pretest 1.51 0.61 0.24 58 0.07 0.06
Restringida
DCR Postest  1.48 0.66

La tabla 10 muestra que la variable dieta cronica restringida muestra una
diferencia marginal p> 0.05 que se interpreta como una tendencia y no como una
diferencia significativa tiende a ser significativa (p= 0.07), el valor de las medias
indica que disminuyd esta conducta, mientras que no hay diferencias
estadisticamente significativas en las variables sobreingesta por compensacion
psicolédgica, conducta alimentaria compulsiva y conducta alimentaria normal como
resultado de la intervencion. En cuanto al estadistico “d” en las variables de
sobreingesta por compensacion psicoldgica y conducta alimentaria normal se tiene
un efecto medio, mientras que en las variables conducta alimentaria compulsiva y
dieta crénica restringida el efecto de la intervencion es pequefio (Rosnow &
Rosenthal, 1993).
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Tabla 11. Actividad Fisica de la muestra total

- desv. .
Variable M est. t gl sig.

FAl,gitL‘gdp""rde 823  3.22
e e 250 46 016
7-63 2.90

Fisica Post

Como se muestra en la tabla 11, se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en la variable Actividad Fisica. De acuerdo con los valores de las
medias se puede observar que después de la intervencion los  grupos
disminuyeron el tiempo que realizan actividad fisica.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de la presente investigacion consistié6 en someter a estudio piloto un
programa de prevencion universal denominado “Cuerpo Sano en Peso Sano” y
probar el efecto del programa en los factores de riesgo: sobreingesta alimentaria,
conducta alimentaria normal, dieta cronica restringida, atracon, figura ideal, figura
actual y satisfaccion.

Se trabaj6 con una muestra no probabilistica formada por nifios y nifias de 5° y 6°
grados de educacién primaria con una N= 127 y un promedio de edad de M=11.14
afios y DE =0.79 con un rango de edad de 9 a 13 afios.

Los resultados obtenidos en el analisis estadistico descriptivo indican que mas de
la mitad de las niflas de la muestra comparada con los nifios se hacen cargo de su
alimentacion, por lo tanto resulta importante sefialar que la prevenciéon debe estar
mas orientada hacia la educacion de habitos alimentarios saludables que los hara
adultos responsables con menos problemas de salud y una mejora en la calidad
de vida.

Respecto al peso que les gustaria tener a los preadolescentes, se observé que
tanto a nifios como a nifias les gustaria pesar un poco menos (39% nifias y 38%
nifios), lo cual puede llevar a la restriccién alimentaria, ademas debe considerarse
el hecho de que es la etapa en la que tanto los nifios como las nifias ganan mas
peso; por tanto se confirma la importancia de hacer prevencion en los escolares y
modificar su actitud hacia la obesidad y/o delgadez.

De acuerdo a Gomez-Peresmitré (1997), los factores de riesgo asociados con
imagen corporal son: la actitud hacia la obesidad o delgadez, satisfaccion-
insatisfaccion con la imagen corporal, alteracion de la imagen corporal
(sobreestimacion-subestimacion), preocupacion por el peso y por la comida, figura
real-ideal-imaginaria y atractividad. La figura ideal es uno de los factores
principales que constituyen la imagen corporal, ésta se encuentra predispuesta a
los multiples cambios que se llevan a cabo durante el desarrollo y crecimiento de
la persona. Durante la pubertad, los cambios en los niveles fisico y psicolégico son
determinantes para el desarrollo de una figura ideal saludable.

Concerniente a la variable “Como te sientes con tu figura”, mas de la mitad de los
preadolescentes, niflos y nifias, reportaron sentirse satisfechos dichos
porcentajes indican que las muestras de estudio no son muestras de riesgo en lo
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que se refiere a insatisfaccion de la imagen corporal ya que sélo se encontraron
porcentajes bajos de insatisfaccion (nifias 12.5% y nifios 10%).

Los resultados de la variable autopercepcion del peso corporal (“creo que estoy...),
indican que mas de la mitad de los participantes nifias y nifios, se autoperciben “ni
gordos, ni delgados” (normopeso) lo que concuerda con los resultados obtenidos
en la variable IMC, donde se observé que la mayoria de los participantes se
ubican en la categoria de peso normal (57% en nifios y 59% en nifas).

Respecto a la variable “admiracion por las personas delgadas” se encontréo que
casi una quinta parte de las nifias acept6 que siempre y frecuentemente admiraba
a las personas delgadas y que una proporcion un poco mayor de nifios (una cuarta
parte) también lo hacia siempre, frecuentemente y muy frecuentemente, estos
resultados muestran la influencia de lo que se conoce como “cultura de la
delgadez”, en la que los estereotipos de hombres y mujeres relacionados con la
apariencia fisica cada vez méas delgada van adquiriendo mayor relevancia en la
formacion de la imagen corporal.

Para probar el efecto del programa de prevencién universal en los factores de
riesgo asociados con conducta alimentaria e imagen corporal se aplicaron pruebas
“t de student” para muestras relacionadas. Entre los resultados mas relevantes se
observo un efecto esperado y estadisticamente significativo en la variables figura
ideal; muestra total t(64)= -2.07, p=0.04, Pretest M= 2.74 y DE= 0.73, Postest M=
2.95 y DE= 0.87) y en el grupo de nifios t(24)= -2.19, p=0.04, Pretest M= 2.76 y
DE=0.78, Postest M= 3.20 y DE= 0.96). Estos resultados indican que al finalizar la
intervencidon se incremento la preferencia por siluetas normales, sin embargo no
se logré este efecto en el andlisis individualizado hecho al grupo de nifias.
Respecto al grupo de nifios se observé una tendencia a aumentar la satisfaccion
con su figura (t= 1.84, gl= 23, p= 0.08). Es importante que la figura ideal siga
siendo una variable de estudio de los programas de prevencién para tratar de
disminuir los problemas asociados con imagen corporal en los preadolescentes,
pues cuando la apariencia no corresponde al ideal de belleza, en este caso de
delgadez, causa insatisfaccion con la imagen corporal: un sentimiento de rechazo
hacia la propia figura corporal y por ende a uno mismo (Gémez Pérez-Mitré,
1993).

Cabe sefalar que se encontrd una disminucién en la variable conducta alimentaria
normal en el grupo de nifios, este efecto se puede explicar debido a la creencia
gue los estudiantes tiene de lo que deberia ser una alimentacion saludable, donde
segun a su juicio el consumo de frutas y verduras es adecuado, sin embargo al
recibir la informacién del programa “Peso sano en cuerpo sano” se concientiza
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sobre la alimentacion balanceada, no solo en grupo de alimentos sino en cantidad
lo que conlleva a que las respuestas en el postest sean distintas.

Con relacion a la variable dieta cronica restringida es importante sefialar como
hubo una tendencia hacia la disminucion de esta variable después de la
imparticiobn del programa de prevencién. Esto concuerda con lo sefialado por
Baranowski & Hetherington (2001), quienes realizaron un estudio donde la
intervencion en la promocion de una dieta saludable potencializo los efectos en la
disminucién de dietas restringidas.

Concerniente a la variable sobreingesta por compensacion psicologica, en la
medida pretest se observdé una tendencia a que los nifios presentaban mayor
problematica en estas variables que las nifias, lo que se puede explicar con el
argumento de que los nifios no suelen externalizar emociones como tristeza y
enojo, por lo que recurren a la comida para atenuar el malestar emocional de
cualquier origen, impidiéndoles tener un control en su consumo. Esto puede
confirmarse con lo dicho por Gold (1976) quien clasificé en tres mecanismos el
patrén alimentario asociado al ajuste emocional: a) la actividad oral funciona como
un mecanismo de adaptacion ante la presencia de signos de ansiedad, tension,
tristeza y frustracion; b) el hambre reemplaza situaciones de excitacion,
melancolia o ira, y c¢) la comida actia como una droga para hacer frente a la
carencia de ajuste social. Selvini, 1974 refirid6 que las actitudes de los
adolescentes hacia la comida pueden explicarse como consecuencia de factores
emocionalmente cargados dentro de la familia, por otra parte, Kaplan y Kaplan
(1957) proponian que la sobreingesta es una conducta aprendida, utilizada por el
sujeto obeso como mecanismo para reducir la ansiedad.

Para el grupo de los nifios los resultados se produjeron en la direccion esperada,
esto es se encontr6 un decremento en la sobreingesta por compensacion
psicoldgica, del pretest al postest; lo que indica que la intervencion del programa
psicoeducativo-interactivo empleado en esta investigacién logré el objetivo de
reducir este factor de riesgo.

Con respecto a la variable actividad fisica cabe sefialar que después de la
intervencién hubo una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
disminucién de la realizacién de actividad fisica en ambos grupos. Este resultado
puede explicarse con el argumento de que con el programa de prevencion se logro
concientizar a los nifios sobre la adquisicion de habitos de vida mas saludables,
entre ellos la practica frecuente de algun tipo de actividad fisica, de modo que al
finalizar la intervencion, lograron identificar realmente cuanto tiempo dedican a la
realizacion de las mismas. Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantar y
Hernandez (2000), sefialan la importancia de establecer una diferencia entre la

- 165 --



practica cotidiana y la practica excesiva de ejercicio con la finalidad de reduccion
de peso manteniendo habitos de vida saludables.

Con referencia al andlisis de la muestra total no se detectaron efectos
significativos como resultado de la intervencion preventiva en las variables
imagen corporal (figura actual y satisfaccion) y conducta alimentaria (sobreingesta
por compensacion psicoldgica, conducta alimentaria compulsiva y conducta
alimentaria normal). Esto puede deberse a que la muestra no se encuentra en
situacion de riesgo, por tanto el efecto suelo no permite detectar los efectos de la
intervencion. Sin embargo, una de las razones de mas peso en la explicacion de
estos resultados reside en la naturaleza de la prevencion universal. Esta, de
acuerdo con Lépez-Guimerd, Sanchez-Carracedo y Fauquet (2011) no siempre
muestra resultados significativos. En ocasiones la prevenciéon selectiva (Stice,
Shaw & Marti, 2007), proporciona mejores resultados debido a que se dirige a la
poblacibn con mayor riesgo la cual puede estar mas motivada y captar los
contenidos de los programas.

Con base en lo anterior, se sugiere, tomando en cuenta la edad de los nifios (as)
utilizar un nuevo protocolo que ademéas de medir factores de riesgo, incluya
actividades interactivas que conlleven conocimientos sobre habitos saludables,
entre otros. Asimismo, seria importante, siguiendo a Stice (2002), incrementar el
uso de factores protectores como autoestima y apoyo social que produce, en las
intervenciones, mejoras a nivel global.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones para comprobar la efectividad del programa de
prevencion es el hecho de no contar con un grupo control que pueda proporcionar
la certeza de que los cambios en los habitos alimentarios y en la realizacion de
conductas saludables se atribuyen al grupo experimental.

Otra de las limitaciones fue que debido al periodo de aplicacion del proyecto no se
pudo llevar a cabo un seguimiento para observar la permanencia de los cambios
provocados por el programa peso sano en cuerpo sano a lo largo del tiempo.

Se trabajo con poblacion universal, que esta fuera de riesgo, lo que limitd que los
resultaron no fueran tan significativos, como si se hubiera trabajado con poblacion

en riesgo.

Para futuras investigaciones es importante tomar en cuenta las siguientes
sugerencias:
v Aplicar este tipo de programas en muestras con problemas de obesidad.
v Se tome un grupo control en el disefio de investigacion.
v Realizar medidas de seguimiento.
v Incrementar el tamafio de la muestra para observar de manera mas precisa
la efectividad del programa.
y Utilizar un instrumento que mida conocimientos y factores protectores de
hébitos alimentarios y actividad fisica.
y Trabajar con poblacion en riesgo o prevencion selectiva y analizar los

efectos del programa en esta poblacion.
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ANEXOS

DESCRIPCION DEL PROGRAMA PSICOEDUCATIVO “PESO SANO EN CUERPO SANO”

Sesion 1. Presentacion del proyecto “Peso sano en cuerpo Sano” a padres de familia y profesores

Objetivos Temas Actividades Material

Sensibilizar a padres de familia y

maestros de la necesidad de: Alimentacion
- Alimentacion correcta  Point.
1. establecer entre los estudiantes - Comer saludable

buenos habitos alimentarios; - El plato del bien comer

2. Promover la aceptacion de una - Dietas restrictivas
diversidad (peso y forma) en la (consecuencias)

imagen corporal; - Consejos para comer

3. Brindar informacion acerca de las saludablemente

problematicas asociadas con los - Peso corporal

Trastornos de la Conducta - Ejercicio saludable

Alimentaria (TCA) y - Imagen Corporal

4. Obtener el consentimiento - Trastornos de la
informado de los padres siguiendo Conducta Alimentaria

las reglas que impone la ética de la

investigacion en Psicologia.

Presentacion en Power -Laptop y cafion
-Presentacion Power Point.

-Carta consentimiento
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Sesién 1 (alumnos). Presentacion del proyecto “Peso sano en cuerpo Sano”.

Objetivos

1. Obtencién de lineas base

2. Fomentar una alimentacion

saludable a través de: a)
Identificar las necesidades
de la alimentacién, b)
Fomentar una alimentacién
correcta y saludable, c)
Promover el uso correcto
del plato del bien comer, d)
Identificar los nutrimentos y
sus funciones, e) Reforzar
el conocimiento adquirido
mediante el Programa de
Realidad Virtual del Plato
del Bien Comer y f)
Promover la alimentacién
rica y saludable.

Temas

Alimentacion

¢Por qué
necesitamos
alimentarnos?

La alimentacion
correcta es:

¢, Qué significa comer
saludablemente?

El Plato del Bien
Comer
Nutrimentos y sus
funciones.

Actividades

Aplicacion de
cuestionarios
Presentacion de
facilitadoras

Lluvia de ideas
Exposicion

El plato del bien
comer en RV
Elaboracion de

recetas saludables

Material

-Laptop y cafion
-Presentacion Power Point.
-Cuestionarios

-Papel peyén

-Papel bond

-Papel opalina

-Diurex

-Pegamento

-Tijeras
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Plato del Bien Comer
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Portada del Programa de Realidad
Virtual




Sesién 2 (alumnos). Peso Sano, Ejercicio Saludable e Imagen Corporal

Objetivos

Fomentar un peso sano a
través de: a) Describir los
componentes que integran
el peso corporal, b)
Identificar las causas y
consecuencias de la
obesidad y de la
desnutricion (TCA), c)

Promover el ejercicio

saludable, d) Promover

una imagen corporal
saludable, e) Describir las
caracteristicas del
crecimiento fisico en la
etapa adolescente y f)
Promover un consumo de
alimentos saludables en la

cooperativa.

Temas

Peso corporal

Equilibrio entre ingestion y gasto
energético

Obesidad y desnutricion

Relacion entre dieta restringida y
sobrealimentacion

Obesidad y sus consecuencias
fisicas y psicoldgicas

¢, Como evitar la obesidad?
Trastornos de la conducta
alimentaria

Ejercicio

Ejercicio saludable
Riesgos del ejercicio
Consejos para el ejercicio

Imagen corporal

Consecuencias de la
negativa

Crecimiento del adolescente
¢, Tu con quien te comparas?
Diversidad corporal

imagen

Compra saludable

5 pasos compra tiendita escolar.

Actividades
Exposicion
Mochila-cuerpo

Formar equipos
para poner en
practica los
siguientes juegos
(acompanados de
las instrucciones).

-Fut ball
-Encantados
-Las traes
-Escondidillas
-La cuerda

Disfraz de imagen
corporal

Simulacion de
comprar
saludablemente en
la tiendita

Realizar
en casa

recetas

Material

-Laptop y cafion
-Presentacion
Point.

- Mochila escolar
-Cuadernos
-Libros

-Envases de agua
-Lunch

-Pelota

-Cuerda

Power

-Instrucciones de cada

uno de los juegos
-Tarjetones
--Simulador
tiendita.

- Papel peyon

- Envolturas

- Recortes

- Colores

- Pegamento

- Tijeras

de
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ESCALA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A TRASTORNOS ALIMENTARIOS (EFRATA,
version preadolescentes) (Gomez-Peresmitré y Platas, 2011)
INSTRUMENTO PARA EL SEXO FEMENINO

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XX

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de las estudiantes mexicanas,

relacionados con la alimentacién y con la salud en general.

El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracion: que respondas lo méas cuidadosa y honestamente posible.
MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

SECCION A
Nomb
ombre ESTA PARTE NO LA
CONTESTES
1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... ( ) Pdblica...... ()
E.r:
2.- Grado que cursas: 3. Edad:
4.-¢Cuanto pesas ? Kg. Si no sabes con exactitud ¢ Cuanto crees que pesas? Kg.
5.-¢,Cuanto mides ? Mts. Si no sabes con exactitud ¢ Cuanto crees que mides? Mts.

SECCION B. Marca con una X en el paréntesis larepuesta que tu elijas.
1.- La cantidad de comida que consumo en casa la decide:

Mama( ) Papa( ) Yo( ) Abuela(o) () Otro( )

2.- Segln yo, como:

Muy poco( )Poco( ) Regular ( ) Mucho( ) Demasiado( )
3.- En el Ultimo afio he hecho cambios en mi alimentacion:

( )No ( )Si

4.- Estos cambios fueron para:

( )Bajardepeso ( )Subirdepeso ( )Otra

5.- Me gustaria pesar:
Muchoméas( ) Unpocomas( ) Lomismo( ) Unpocomenos( ) Mucho menos( )

6.- ¢Has hecho “dieta” (dejar de comer ciertos alimentos)?
Si( ) Edad No( )

7.- Llegar a estar gorda, me preocupa:

No me preocupa ( ) Poco( ) Demaneraregular ( ) Mucho ( ) Demasiado ()
8.- Como te sientes con tu figura?

Muy Satisfecho ( )  Satisfecho( ) Indiferente ( ) Insatisfecho( ) Muy Insatisfecho( )

9.- Creo que estoy:
Muygorda( ) Gorda( ) Nigordanidelgada( ) Delgada( ) Muy delgada ()
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10.- Segun yo, una nifia atractiva es:
Muy gorda( ) Gorda( ) Nigordanidelgada( ) Delgada( ) Muy delgada ()

11.- Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas)

Nunca( ) Aveces () Frecuentemente () Muy Frecuentemente () Siempre ()
12.- Cuando quiero insultar a alguien lo llamo “gordo”:

Nunca( ) Aveces () Frecuentemente () Muy Frecuentemente () Siempre ()
13.- Admiro a las personas delgadas:

Nunca( ) Aveces () Frecuentemente () Muy Frecuentemente () Siempre ()

SECCION C

1.-Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada una tiene una letra. Escoge
aquella figura (s6lo una) que mas te gustaria tener y marca con una X la letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como

G
()
(' Si no hay una figura

gue te guste, dibujala)
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SECCION D

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcion que describa mejor tu manera de ser y/o de pensar.
Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

1) ) @) (4) ®)

Nunca A veces Frecuentemente Muy frecuentemente Siempre
1. Cuido que mi dieta sea nutritiva. @O @ @ | @] B
2. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. Q) 2 B3 | @ | (B
3. Procuro comer verduras @ @ QR | @] G
4. Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas. @ @ 3 | @ O
5. Me siento culpable cuando como O @ @ | @] 6
6. Paso por periodos en los que como mucho. Q) (2 @B @ B
7. Ingiero comidas y/o bebidas para dietas (libres de azlcares) con el proposito de | (1) (2 @ @ OB
cuidar mi peso.
8. Me avergiienza comer mucho. o @ 3 [ @] 5
9. Como lo que es bueno para mi salud. (8] (2) @ @ B
10.- Soy de las que se atiborran de comida @ @ QR | @] B
11.- Siento que tengo mas hambre cuando me enojo (N 2 @) | @ | B
12.-Cuando estoy triste siento que tengo méas hambre (D) 2 B | @ | B
13. Procuro mejorar mis habitos de alimentacion D 2 B3 | 4| (B
14. Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre. D (2 @B | @ B
15.-Siento que podria comer sin parar (D) 2 O BEORNE)]
16. No siento apetito o ganas de comer pero cuando empiezo nadie me detiene. Q) 2 O REORNEG)]
17.- Pienso constantemente en la comida D 2 B3 | @ | B
18. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. (D) 2 B | @ | B
19.- Tengo ganas de vomitar después de las comidas D 2 B3 | @ | B
20. Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta adecuada. Q) 2 O REORNEG)]
21.- Saltarse alguna de las comidas es una buena estrategia para bajar de peso (D) 2 O BEORNE)]
22.- Evito comer alimentos como pan, arroz, tortillas, papas, frijoles, etc) Q) 2 O REORNE)]
23.- No como aunque tenga hambre (8] 2 B3 | 4| (B
24. Siento que no puedo parar de comer. D 2 B | @ | B
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25. Como sin control. O @ | G |&G]| G
26. Me asusta pensar que pueda perder el control sobre mi forma de comer. D 2 B | @ | B
27. Me siento muy triste cuando como de mas. (N ) 3 | 4| (B
28. Siento que cuando tengo problemas me da mas hambre. Q) 2 B3 | 4| (B
29. Siento que no controlo mi forma de comer la comida controla mi vida. (D) 2 O BEORNEG)]
30. Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar (D) 2 O REORNE)]
31. Suelo comer en exceso (por ejemplo, no desayuno, ho como, pero ceno mucho). (D) 2 O BREORNEG)]
32. Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. Q) 2 B3 | @ | (B
33. Es muy dificil dejar de comer ya que todo lo que nos rodea nos provoca comer. (N ) @) | 4| (B
34. Creo que el que es gordo seguira siendo asi Q) 2 B3 | 4| (B
35. Siento que la comida me tranquiliza (8] (2 @ @ OB
36. Como con control O] @ |G |@] 06
37. Me gusta, sentir el estbmago vacio (N 2 O BEORNG)]
38. Cuido que mi dieta contenga poca grasa @ | @ 3 | @] 5
39. Admiro a las personas que pueden comer con medida (8] (2 @) @ B
40. Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. D (2 @B | @ B
41.Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de hambre” (8] (2) @ @ B
42.-Cuando estoy aburrido me da por comer. @ @ 3 | @] 5
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SECCION E

1.-Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada una tiene una letra.
Escoge aquella figura (s6lo una) que més se parezca a tu cuerpo y marca con una X la letra correspondiente

Mi cuerpo se parece mas a:

™ ¢ r}» { r & P |
3 i W ‘—_~L e S (
LW {/\_l\,:‘ ‘J ,//‘-A‘/ ’(j/“‘l ‘/‘:ﬂ’) o
¥ 4)’ \ ) MU Q)
( / f ;\ I oy '
?‘.fﬁ, LY i \ Y/ )
Wl \of Y i 1
“‘\t') ¥ f ih )
/ . 1/ 1] \ \ ]
: ) 1| )
/1 B &) li\\;/ . L t\\’ Y <// / ~"’(‘ ’
B C D E F

G

()
(Si no hay una figura

que te guste, dibujala)
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SECCION F

Instrucciones. Te vamos a hacer algunas preguntas sobre los juegos, deportes, ejercicios o actividades que los
niflos suelen jugar. S6lo nos interesa conocer cuales son los que tu juegas. Recuerda que no hay respuestas
buenas o malas. Trata de recordar tus actividades en el altimo mes. ¢ Cuanto tiempo dedicaste a estas actividades?
Marca con una cruz la respuesta que elijas. Marca una sola respuesta en cada pregunta.

1. Jugar fatbol.

. |
R e B B B e e e

2 3 4 5 6 masde6 horas

. |
R e e B B B e o e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

. |
e R e e e e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

. |
Rl e B B B e e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

. |
R e B B B e e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
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7. Limpiar o arreglar la casa.

(T |
A e R B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
8. Caminar.

(—— . . |

1 Y e e A

0 1 2 3 4 5 6 masdeb6 horas
9. Correr.

I . |

I

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

. |
Rl e B B B e e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

e |
[ s B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

e |
[ (I B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

. |
R e B B B e e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

(T |
A R B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

Especificar cual:
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15. ¢ Participas en algin equipo deportivo dentro o fuera de la escuela?

() Si ¢De qué deporte? () No

16. Piensa en una semana normal. Dinos cuantas horas ves television (sin contar tiempo jugando, video juegos o
viendo peliculas en la videograbadora) en cada dia. Incluye el tiempo que veas televisidon en la mafiana, tarde o
noche.

Lunes

——

[ B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Martes

| |

1 B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Miércoles

|, |

R e A B |

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Jueves

—— .

Y B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Viernes

——

B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Séabado

|, |

5 I

0 1 2 3 4 5 6 masdeb6 horas
Domingo
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I B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

17. En un dia entre semana, ¢cuantas horas ves peliculas en DVD y /o Blue Ray?

[ |
A A B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

18. En un dia entre semana, ¢cuantas horas juegas video juegos (Nintendo, Play Station, X-Box u otros juegos de
video o computadora?

R e B T e e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

R e B T o e e e R

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

. |
Rl e B B B e e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

21. En un dia de fin de semana, ¢cuéntas horas juegas video juegos (Nintendo, Play Station, X-Box) u otros juegos
de video o computadora?

(T |
A B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

I B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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INSTRUMENTO PARA EL SEXO MASCULINO
ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XY

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de los estudiantes mexicanos, relacionados
con la alimentacion y con la salud en general.  El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracion: que respondas lo
mas cuidadosa y honestamente posible.

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION ESTA PARTE NO LA
SECCION A CONTESTES
Nombre Er:
1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... ( ) Pdblica...... ()
2.- Grado que cursas: 3. Edad:
4.-¢Cuénto pesas ? Kg. Si no sabes con exactitud ¢ Cuanto crees que pesas? Kg.
5.-¢ Cuanto mides ? Mts. Si no sabes con exactitud ¢ Cuanto crees que mides? Mts.

SECCION B. Marca con una X en el paréntesis la repuesta que tu elijas.

1.- La cantidad de comida que consumo en casa la decide:

Mama( ) Papa( ) Yo( ) Abuela(o) () Otro( )

2.- Segln yo, como:

Muy poco( )Poco( ) Demaneraregular ( ) Mucho( ) Demasiado( )
3.- En el dltimo afio he hecho cambios en mi alimentacion:

( )No ( )Si

4.- Estos cambios fueron para:

( )Bajardepeso ( )Subirdepeso ( )Otra

5.- Me gustaria pesar:
Muchoméas( ) Unpocomas( ) Lomismo( ) Unpocomenos( ) Mucho menos( )

6.- ¢ Has hecho “dieta”( dejar de comer ciertos alimentos)?
Si( ) Edad No( )

7.- Llegar a estar gordo, me preocupa:
No me preocupa ( ) Poco( ) Demaneraregular ( ) Mucho ( ) Demasiado ()
8.- Como te sientes con tu figura?

Muy Satisfecho ( )  Satisfecho( ) Indiferente ( ) Insatisfecho( ) Muy Insatisfecho( )
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9.- Creo que estoy:

Muy gordo (

) Gordo( )

10.- Segun yo, un nifio atractivo es:

Muy gordo (

) Gordo (

Ni gordo ni delgado (

) Delgado( )

) Nigordo nidelgado ( ) Delgado (

11.- Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas)

Nunca (

)

A veces (

) Frecuentemente (

)

Muy Frecuentemente (

12.- Cuando quiero insultar a alguien lo llamo “gordo”:

Nunca (

)

A veces (

) Frecuentemente (

13.- Admiro alas personas delgadas:

Nunca (

)

A veces (

) Frecuentemente (

)

)

Muy Frecuentemente (

Muy Frecuentemente (
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Muy delgado ()

Muy delgado (

Siempre ()
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SECCION C
1.- Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes ver cada una

tiene una letra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas te gustaria tener y marca con una X la
letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como

N e
A \ / % " | \
( ? E) f J,> I} li., ‘
\ %K R
‘ l‘l / u I‘u ll
i ) I
) \ .'l \. 1 ‘j
A 4 A I
A B E F
() ( ) ( ) ( ) () (
G
()

(si no hay una figura

gue te guste, dibujala)
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SECCION D

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcidon que describa mejor tu manera de
ser y/o de pensar. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

1) ) ©) (4) ®)
Nunca A veces Frecuentemente Muy frecuentemente Siempre
1. Cuido que mi dieta sea nutritiva. () T 7 I ) I I ) I A )
2. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. Q) @2 3| @ 5)
3. Procuro comer verduras QL @] O
4. Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas. Q) 23| @ (5)
5. Me siento culpable cuando como () T I 7 B B ) I I B B )
6. Paso por periodos en los que como mucho. (2) @2 | 3 | @ (5)
7. Me avergilenza comer mucho. L [ A3 @ | B
8. Como lo que es bueno para mi salud. Q) @2 | 3 | @ 5)
9.- Soy de los que se atiborran de comida (1) @2 | 3 | @ (5)
10.- Siento que tengo mas hambre cuando me enojo Q) @23 | @ (5)
11.-Cuando estoy triste siento que tengo més hambre Q) 23| @ (5)
12. Procuro mejorar mis habitos de alimentacion Q) @3 | @ (5)
13. Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre. Q) @2 | 3 | @ (5)
14.-Siento que podria comer sin parar (2) @23 | @ (5)
15. No siento apetito o ganas de comer pero cuando empiezo nadie me detiene. Q) @2 | 3 | @ (5)
16.- Pienso constantemente en la comida Q) @23 | @ (5)
17. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. Q) 3| @ (5)
18.- Tengo ganas de vomitar después de las comidas Q) @23 | @ (5)
19. Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta adecuada. Q) 3| @ (5)
20.- Saltarse alguna de las comidas es una buena estrategia para bajar de peso (2) 23| @ (5)
21.- No como aunque tenga hambre (1) 13| @ (5)
22. Siento que no puedo parar de comer. (2) @23 | @ (5)
23. Como sin control. @ 1@ 6
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24. Me asusta pensar que pueda perder el control sobre mi forma de comer. Q) @23 | @ 5)
25. Me siento muy triste cuando como de mas. Q) 23| @ 5)
26. Siento que cuando tengo problemas me da mas hambre. (1) 23| @ (5)
27. Siento que no controlo mi forma de comer la comida controla mi vida. (D) 13| @ (5)
28. Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar (1) 23| @ (5)
29. Suelo comer en exceso (por ejemplo, no desayuno, no como, pero ceno mucho). Q) @23 | @ (5)
30. Es muy dificil dejar de comer, ya que todo lo que nos rodea nos provoca comer Q) @2 |3 | @ 5)
31. Creo que el que es gordo seguira siendo asi Q @23 | @ (5)
32. Siento que la comida me tranquiliza Q) @2 | 3 | @ 5)
33. Como con control Q1@ 6
34. Me gusta, sentir el estbmago vacio WD @@ G
35. Cuido que mi dieta contenga poca grasa @ [ @@ 6
36. Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. (2) @2 | 3 | @ (5)
37. Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de hambre” (1) @2 | 3 | @ (5)
38.-Cuando estoy aburrido me da por comer. Q) @2 | 3 | @ (5)
39.-Me sorprendo pensando en la comida Q) 23| @ (5)
40. Creo que comer es como el comercial “no se puede comer solo una”. Q) 3| @ (5)
41. Siento que como mas que la mayoria de mis amigos. Q) 23| @ (5)
42. Creo que las personas que comen mucho, no deberian preocuparse ya que| (1) 3| @ (5)
siempre seran asi.

43. Siento que mi forma de comer sale de mi control. Q) @2 | 3 | @ (5)
44. Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo antes de consumir alimentos| (1) 23| @ (5)
“engordadores”.

45, Prefiero la sensacion de estomago vacio que la de estomago lleno. (1) 13| @ (5)
46. Dificilmente pierdo el apetito (las ganas de comer). (2) 23| @ (5)
47. Respeto a los que comen con medida. Q) 3| @ (5)
48. Quien controle su forma de comer también controla otros aspectos de su vida. Q) @ 3| @ 5)
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SECCION E

1. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifio. Como puedes ver cada una tiene

una letra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas se parezca a tu cuerpo y marca con una X la
letra correspondiente

Mi cuerpo se parece mas a:

R ! o M
e & P - —7l‘
7 ~
F | " \.I
| 4 | | ) )
J { ' {/ ' 74
Y v (

H AL
'\ ‘/ : [N
' A
.1‘ \ J (f
{ : \ ) ’ |
| { '
[ | | {
A J t j |
! ( ) I\ /)
G
()

(' Si no hay una figura

que te guste, dibljala)
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SECCION F

Te vamos a hacer algunas preguntas sobre los juegos, deportes, ejercicios o actividades
que los nifios suelen jugar. S6lo nos interesa conocer cuales son los que tu juegas.
Recuerda que no hay respuestas buenas o malas. Trata de recordar tus actividades en el
ultimo mes. ¢Cuanto tiempo dedicaste a estas actividades? Marca con una cruz la
respuesta que elijas. Marca una sola respuesta en cada pregunta.

1. Jugar fatbol.

R |
5 e I B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas0 1

P |
[ R A B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

e |
5 e I B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

R |
5 e I B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

P |
[ R A B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
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7. Limpiar o arreglar la casa.

(P |
N R

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
8. Caminar.

(T . . |

[ Y ) B

0 1 2 3 4 5 6 masdeb6 horas
9. Correr.

N . |

[ A

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

R |
5 s I B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

R e e B S e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

oy |
N R

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

R |
5 s I B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

- 188 --



14. Otra actividad o deporte.

(P |
N R

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

Especificar cual:

15. ¢ Participas en algun equipo deportivo dentro o fuera de la escuela?
() Si ¢De qué deporte? ( ) No

16. Piensa en una semana normal. Dinos cuantas horas ves television (sin contar tiempo
jugando, video juegos o viendo peliculas en la videograbadora) en cada dia. Incluye el
tiempo que veas televisién en la mafiana, tarde o noche.

Lunes

N . |

[ A [

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Martes

| |

5 I

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Miércoles

| } 1 }

I B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Jueves

——

1 A

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Viernes

| |

[ A [

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
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Sabado
I

R e e B B e e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Domingo

| } 1 } } }

I B

0 1 2 3 4 5 6 mdasde6 horas

| _ . |
N R

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

18. En un dia entre semana, ¢ cuantas horas juegas video juegos (Nintendo, Play Station, X-
Box u otros juegos de video o computadora)?

R |
5 e I B B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

D l
5 T e

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

| } 1 } } }
[ R
0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

21. En un dia de fin de semana, ¢cuéntas horas juegas video juegos (Nintendo, Play Station,
X-Box) u otros juegos de video o computadora?

(P |
N R

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
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22. ¢Cuantas horas dedicas para hacer tu tarea y/o para leer en un dia de fin de semana?

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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